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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar a qualidade da assisténcia a saude bucal na
Atencdo Primaria em Saude no Brasil e identificar fatores contextuais
socioecondmicos associados. Trata-se de um estudo seccional que teve como
unidade de analise todas as equipes de salde bucal que participaram da avaliacéo
externa do segundo ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade — Atencéo
Basica. A qualidade foi medida nas dimensdes: acesso, resolutividade, processo de
trabalho, coordenacdo do cuidado e infraestrutura. Os critérios de qualidade da
avaliacdo externa foram agrupados nas dimensdes citadas e ponderados pela técnica
de Teoria de Resposta ao Item, bem como foi realizada a técnica de linkage do bancos
dos médulos V e VI. O indicador de qualidade da Saude Bucal foi resultado do cluster
das variaveis latentes. Foram realizadas analises descritivas por regides e de
associacdo entre “Qualidade da Assisténcia em Saude Bucal” e o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal, a partir da regressdo Poisson multinivel, com
significancia de 5%. O estudo demonstrou que apenas 25% das equipes de saude
bucal sdo consideradas boas e a magnitude das diferencas regionais se manifesta,
com supremacia no sudeste. A dimensao infraestrutura foi melhor avaliada e a
coordenacao do cuidado, pior. Nado ha diferenca estatisticamente significativa na
analise entre os municipios com alto e baixo IDH. Analisar a qualidade € primordial

para que se realize a melhora continua da qualidade dos cuidados em saude.

Descritores: Saude Bucal; Avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude; Atencao

Primaria a Saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to assess the quality of oral care provided in Brazilian primary
care and identify associated contextual socioeconomic factors. This is a cross-
sectional study whose unit of analysis was all the oral care teams that participated in
an external assessment for the second cycle of the Access and Quality Improvement
Program — Primary Care. Quality was measured in the following dimensions: access,
resolution, work process, care coordination and infrastructure. The quality criteria of
the external assessment were grouped into these dimensions and weighted using Item
Response Theory, and the Linkage Technique of the databases of modules V and VI
was applied. The indicator of oral care quality was the result of clustering latent
variables. Descriptive analyses were performed by region and the association between
“Oral Care Quality” and the Municipal Human Development Index (HDI), using
multilevel Poisson regression, with 5% significance. The study demonstrated that only
25% of the oral care teams were considered good, with significant regional differences,
the southeast performing best. The infrastructure dimension results ranked highest and
care coordination lowest. There was no statistically significant difference between
municipalities with high and low HDIs. Quality assessment is vital to ensure the

continuous improvement of quality healthcare.

Descriptors: Oral Health; Care Quality Assessment; Primary Care.
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1 INTRODUCAO

Apesar das melhorias advindas do processo de ampliacao e reorganizacdo da
atencdo primaria em saude bucal no Brasil, esse cenario ainda nao foi capaz de
reverter os problemas no acesso e utilizagdo dos servigcos, por muitas vezes
persistindo o carater curativo e mutilador da assisténcia odontoldgica (AQUILANTE e
ACIOLE, 2015). Bulgareli et al. (2014) afirmam que a atencéo a saude bucal no Brasil
tem-se caracterizado pela insuficiéncia de procedimentos coletivos e preventivos
individuais e pela baixa cobertura de procedimentos curativos e de urgéncia
(BULGARELI et al., 2014). Neste sentido, h4 um movimento internacional de que a
melhoria da qualidade dos servicos tem sido destacada como fundamental. Assim
sendo, os cuidados de saude de alta qualidade sdo os cuidados certos, de forma
coordenada, que responda as necessidades e preferéncias dos usuarios do servico,

minimizando danos e desperdicio de recursos (OMS, 2018).

Em 2004, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Saude Bucal —
Brasil Sorridente. Com essa politica, a saude bucal passou a ser ofertada de forma
integral. Houve a insercdo de procedimentos mais complexos na atencao primaria e a
criagdo de uma rede de servigos de atencdo em satde bucal no Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2011a). Outro aspecto importante é que a expansao da rede
basica dos servicos de saude bucal deve vir acompanhada de inovacdes no modelo
assistencial e no cotidiano do processo de trabalho das equipes, com a superagao
das praticas odontoldgicas centradas em procedimentos curativos e individuais
(CORREA e CELESTE, 2015). Dentro desta 6tica, Starfield (2002) sustenta que a
atencdo primdria € centrada nos quatro atributos essenciais: acesso de primeiro
contato; longitudinalidade do cuidado; coordenacao do cuidado e oferta de cuidados

abrangentes (integralidade do cuidado).

O dultimo levantamento epidemiolégico em saude bucal de ambito nacional,
conhecido como SB-Brasil 2010 mostrou uma distribuicdo heterogénea da doenca
carie, registrando diferencas entre as regides e 0s grupos sociais. Comparativamente
ao observado em 2003, este padrdo de diferencas regionais se manteve (BRASIL,
2011). Ja para Scherer e Scherer (2015) as diferengas regionais na prevaléncia e

gravidade da carie sdo marcantes, o que indica necessidade de politicas voltadas para
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a equidade na atencdo. Apesar dos avancos, a erradicagédo da pobreza e a reducao
das desigualdades continuam a ser parte dos principais desafios para o
desenvolvimento humano e sustentavel. No pais, embora tenha ocorrido a reducao
das desigualdades entre os diferentes grupos sociais, ainda é bastante evidente a
existéncia das disparidades regionais. No Brasil, por exemplo, ainda que 6timos
resultados tenham sido alcangados na reducéo da pobreza, é possivel identificar uma
nova tendéncia, de aumento desta, ou seja, de reducdo da renda per capita da

populacdo, com o ingresso de pessoas na situacdo de pobreza (IPEA, 2019).

Arcaya et al (2015) relatam que qualquer aspecto mensuravel da saude que
varie entre os individuos ou de acordo com grupos socialmente relevantes pode ser
chamado de desigualdade de saude (ARCAYA, ARCAYA, SUBRAMANIAN, 2015).
Neste sentido, importantes variagées na distribuicdo das doencas em populacdes tém
sido atribuidas as formas histoéricas através das quais os homens distribuem a riqgueza
em sociedades concretas. Tais disparidades se expressam por meio de renda,
educacdo e classe social, correspondendo, nesse caso, a materializacdo de
desigualdades (VIEIRA-DA-SILVA, ALMEIDA FILHO, 2009). Na saude bucal, perda
dentaria é fortemente associada as condi¢Bes socio-econdmicas e demogréficas. Os
Individuos residentes em zona rural, as mulheres, os mais pobres, aqueles com menor
escolaridade e com idade mais avancada apresentaram prevaléncias maiores de
perdas dentarias (BARBATO et al., 2007).

No contexto da avaliacéo dos servicos, um documento publicado recentemente
pela a Organizacdo Mundial de Saude sobre a qualidade dos servigcos aponta que
cuidados de ma qualidade ndo sao apenas prejudiciais, mas também desperdicam
recursos que podem ser investidos em outras importantes areas do desenvolvimento
social e econdémico para a vida dos cidadaos (OMS, 2018). J& a definicdo de alta
gualidade proposta pela Comissédo de Saude Global € que um sistema de salde de
alta qualidade é aquele que otimiza a saude e o cuidado em um determinado contexto,
gue melhora ou mantém os resultados de saude, sendo valorizado e confiado por
todas as pessoas, além de responder as necessidades populacionais (KRUK et al.,
2018). Assim sendo, a qualidade da atencdo a saude bucal é entendida como a
melhora permanente da qualidade tanto dos servicos quanto do processo de trabalho

das acdes ofertadas aos usuarios.
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No Brasil, para estimular a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade
da atencao béasica, no ano de 2011, foi lancado o Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ) — AB, que trata-se de um modelo de
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude o qual pretende mensurar os
possiveis efeitos da politica de saide com vistas a subsidiar a tomada de deciséo,
garantir a transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar visibilidade aos
resultados alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de
saude nos usuarios. Com relacdo a adeséo, todas as equipes de saude da atencéo
bésica, incluindo as equipes de saude bucal, em diferentes modalidades, podem
aderir ao PMAQ. (BRASIL, 2015).

Para analisar a qualidade da assisténcia a saude bucal na atencéo primaria,
identificamos os critérios que subsidiaram esta pesquisa a partir do relatério analitico
do Banco de dados do PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atencédo Basica). O relatorio supracitado € uma oferta do Ministério da Saude aos
trabalhadores e gestores e apresenta temas relevantes para a atencdo basica
COMo: acesso, resolutividade, coordenacgéo do cuidado, processo de trabalho e gestao
e apoio. Estes critérios contribuiram para a discussao e reflexdo sobre a qualidade da

assisténcia a saude bucal segundo a analise deste estudo (BRASIL, 2019b).

Diante dessa realidade e inspirado no crescimento da institucionalizacéo da
avaliacdo e do monitoramento na atencdo basica, optou-se trabalhar com o tema
Qualidade da assisténcia a saude bucal na atencao primaria no Brasil, a partir do
banco de dados do PMAQ-AB porque € possivel analisar a qualidade da assisténcia
a saude bucal no Brasil e identificar se ha associacdo com o nivel de desenvolvimento
econdmico. Logo, a qualidade serd analisada a partir das condi¢cdes de acesso,
resolutividade, coordenacgéo do cuidado, processo de trabalho e infraestrutura. E
ainda, se ha associacao entre a qualidade da assisténcia a satde bucal e o indice de

Desenvolvimento Humano (IDH-M) nos municipios brasileiros.

Em virtude dos fatos mencionados e o longo periodo de atuacdo no cargo de
Odontéloga em uma Equipe de Saude Bucal (eSB) na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) de um municipio de pequeno porte no Rio Grande do Norte (RN), iniciei meus
guestionamentos sobre como poderia analisar a qualidade da assistécia a saude bucal

ofertada e quais dimensdes poderiam ser trabalhadas para chegar a este resultado.
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Logo, o Mestrado Profissional em Saude da Familia (MPSF) surgiu como uma
oportunidade para pesquisar, ndo sé municipio que eu trabalhei, mas também as
regides brasileiras, e a0 mesmo tempo exercer a minha profissdo. Portanto, a
presente pesquisa mostra-se extremamente pertinente, pois pode ser uma importante
ferramenta para a gestéo no que diz respeito a tomada de decisdes, além de identificar
se héa diferencas na qualidade da assisténcia entre areas com melhores condi¢cdes
socioecondémicas. Além disso, a medicdo da qualidade dos cuidados de saude € uma

preocupacao de populacdes e governos em todo o mundo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencdo Primaria

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2017, p.8), é
principio da Atencdo Primaria a Saude (APS): “possibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta
de entrada aberta e preferencial da Rede de Atencdo em Saude (RAS) - primeiro
contato -, acolhendo as pessoas e promovendo a vinculacéo e corresponsabilizacédo
pela atencdo as suas necessidades de saude”. A PNAB mais recente considera os
termos Atencdo Basica - AB e Atencdo Primaria a Saude - APS, nas atuais
concepcdes, como termos equivalentes, de forma a associar a ambas os principios e
as diretrizes definidas no documento.

Para Starfield (2002, p.28),

[...] A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servigcos de prevencdo, cura e reabilitagdo
para maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a atencao quando
h& mais de um problema de saulde e lida com o contexto no qual a
doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas
de saude. E a atenc&o que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promocédo, manutencdo e melhora da saude.

Ainda sobre a atencéo primaria, o relatério divulgado pela Comissdo de Saude
Global, no ano de 2018, afirma que esta tem sido um das principais plataformas para
prestacao de cuidados de saude em paises, mas, a mudanca na carga de doenca, a
urbanizacdo e o aumento da demanda por servicos especializados e experiéncia do
usuario estao desafiando o modelo atual de cuidado.(KRUK et al., 2018). Por outro
lado, Boerma (2010) ressalta existir um consenso entre as organizacdes
internacionais e académicas sobre sistemas de saude que alicercam sua organizagao
na atencdo primaria serem mais eficazes quanto a continuidade do cuidado e a

capacidade de resposta da atengdo em saude no geral.

Por definicdo, a atencéo primaria caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual, familiar e coletivo, que abrange a promocdao, prevencéo,

protecdo, diagnadstico, tratamento, reabilitacdo, reducéo de danos, cuidados paliativos
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e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de préticas de cuidado integrado e
gestao qualificada (BRASIL, 2017).

No Brasil, a atencéo primaria como reordenadora da rede de atencéo e cuidado
a saude tem como o principal dispositivo para o alcance de seus objetivos a Estratégia
de Saude da Familia (ESF), que busca incorporar efetivamente os principios de
universalidade, integralidade e equidade, representando a porta de entrada da
populacdo aos servigos, com foco de atencdo na familia, contextualizada em seu
ambiente fisico e social (VIANA, 2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), inicialmente concebida com Programa
de Saude da Familia (PSF), implantada em 1994 é uma das principais iniciativas, ja
reconhecida como fundamental para a reorganizacao dos servicos de saude, em um
caminho que fortaleca também a APS nas politicas de saude no Brasil. A referida
Estratégia esta, intimamente, ligada ao Programa de Agentes comunitarios de Saude
(PACS), esse ultimo tendo nascido nacionalmente em 1991 (FAHEL, SILVA e
XAVIER, 2018).

A partir da andlise de Mendes (2015), a ESF é uma grande mudanca na
concepcao e implementacdo da atencao primaria no Brasil, vez que a expanséo da
APS por meio de programa direciona-se para o foco da qualidade das a¢des. Dessa
maneira, qualificar o trabalho e ndo apenas melhorar dados estatisticos. “Nao se
tratava, simplesmente, de fazer mais do mesmo, mas de fazer mais e com qualidade
diferente do modelo de atencao primaria seletiva vigente ou dos modelos de medicina
familiar” (MENDES, 2015, p.31).

O autor supracitado também afirma que a implantacado da ESF sofreu alguma
influéncia de modelos de medicina de familia e de comunidade praticados em paises
como Inglaterra, Canada e Cuba, mas sua raiz mais significativa veio da experiéncia
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude desenvolvida no estado Ceara e

expandida com a incorporacao de meédicos e enfermeiros.

2.2 Saude bucal na atencao Priméaria

Apoés alguns anos, em 2000, através da Portaria 1.444/GM de 2000, houve a

inclusdo da Odontologia na ESF com o objetivo de reorganizar o modelo de atencgao
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e ampliar o acesso as a¢des de saude (BRASIL, 2000). Mais adiante, em 2004, foi
lancada a Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente) a qual objetivava
garantir acdes de promocéao, prevencao e recuperacdo da saude bucal dos brasileiros
(BRASIL, 2016). A PNSB teve como embasamento epidemiologico a conclusédo do
Projeto SB Brasil 2003, o qual avaliou as condic6es da Saude Bucal da Populagéo
Brasileira. Ainda convém lembrar que a PNSB possui o objetivo de ampliar o acesso
ao tratamento odontologico na atencdo primaria e secundaria a saude (BRASIL,
2011a).

Logo, as responsabilidades das Equipes de Saude Bucal dentro da estratégia
sdo descritas na Portaria n°® 2.436 de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017). O
documento define as competéncias para todos os profissionais que compdem as

equipes, sendo de responsabilidade do Cirurgido-Dentista (BRASIL, 2017, p.22):

I.- Realizar a ateng@o em saude bucal (promocéo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnostico tratamento, acompanhamento,
reabilitacdo e manutencao da saude) individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associacdes entre outros), de acordo
com planejamento da equipe, com resolubilidade e em conformidade
com protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, bem como outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢ces legais da
profissao;

Il.- Realizar diagnostico com a finalidade de obter o peffil
epidemioldgico para o planejamento e a programacao em saude bucal
no territorio;

lll.- Realizar os procedimentos clinicos e cirdrgicos da AB em salde
bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias
ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases clinicas de
moldagem, adaptagdo e acompanhamento de proteses dentarias
(elementar, total e parcial removivel);

IV.- Coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a promocéao da
saude e a prevencao de doencas bucais;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude
com os demais membros da equipe, buscando aproximar saude bucal
e integrar acdes de forma multidisciplinar;

VI.- Realizar supervisdo do técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar
em saude bucal (ASB);

VIl.- Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos ACS
e ACE em conjunto com os outros

membros da equipe;

VIlIl.-Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados para
as pessoas que possuem condigoes;

crdnicas no territério, junto aos demais membros da equipe; e
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IX.- Exercer outras atribuigcbes que sejam de responsabilidade na sua
area de atuacao.

Uma medida que merece destaque para a inclusdo da saude bucal na ESF foi
a divulgacédo dos resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD-
1998 (BRASIL, 2004a). Os achados dessa pesquisa evidenciaram que
aproximadamente 30 milh6es de brasileiros nunca haviam tido acesso a servigos
odontologicos, e destes, 20 milhdes eram criancas e jovens até 19 anos. Vale
assinalar que até o lancamento do Brasil Sorridente, em marco de 2004, a atuagdo do
governo federal com a saude bucal se resumia ao repasse de recursos para cada

equipe de profissionais implantada pelo municipio (BRASIL, 2019a).

Deve- se considerar que o Brasil Sorridente é uma politica do governo federal
que tem o objetivo de ampliar o atendimento e melhorar as condi¢cfes de saude bucal
da populacao brasileira. Foi a primeira vez que o governo federal desenvolveu uma
politica nacional de saude bucal, ou seja, um programa estruturado, ndo apenas
incentivos isolados a saude bucal. O niumero de Equipes de SB em 2002 era de 4.261,
ja em abril de 2019 sdo 26.425 equipes. Em relacdo ao numero de municipios
atendidos, em 2002 era 2.302 municipios e atualmente sdo 5.012 municipios, num
total de 5.570 em todo o Brasil. Dessa forma, no territdrio nacional ainda tem 558

municipios que ndo sao atendidos pelas ESB da ESF (BRASIL, 2019a).

Sendo assim, a partir da criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil
Sorridente) pbéde-se observar grandes avancos na qualidade e abrangéncia da
atencdo a saude bucal, mas também grandes desafios (SCARPARO et al., 2015).
Além disso, a saude bucal € um componente indissociavel e integrante da salde geral,
pois muitas doencgas sistémicas tém suas primeiras manifestagdes na boca e também

sofrem consequéncias da condi¢éo de satde bucal (BUENO e MOYSES, 2010).

Outro aspecto importante € que a expansao da rede basica dos servigos de
saude bucal deve vir acompanhada de inovagbes no modelo assistencial e no
cotidiano do processo de trabalho das equipes, com a superacdo das praticas
odontologicas centradas em procedimentos curativos e individuais. Entre as
novidades, pode-se citar: o atendimento a demanda reprimida em regides que
anteriormente ndo possuiam oferta de servico de saude bucal a populacéo; a carga-

horaria de 40 horas semanais e a presenca de auxiliares e técnicos em saude bucal.
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(CORREA e CELESTE, 2015). Logo, espera-se que a satde bucal na ESF produza
Impacto positivo na utilizagdo dos servigos, ndo somente em fun¢gdo do aumento da

oferta, mas também devido a qualidade do cuidado prestado.

Neste mesmo contexto, os dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal
realizada em 2010 mostram que o quantitativo exposto nos resultados do relatério é
expressivo. Entre os valores, pode-se citar o significativo crescimento das equipes de
Saude Bucal, de 390%, a criacdo de 865 Centros de Especialidades Odontoldgicas, a
habilitagdo de 674 municipios com Laboratérios de Préteses Dentérias, a distribuicdo
de 72 milhBes de kits de escova e pasta dentaria e a ampliagdo do acesso a agua
tratada e fluoretada para cerca de 7 milhdes de brasileiros. Por outro lado, os dados
da pesquisa mostram que 18% das criancas de 12 anos nunca foram a um
dentista. Apesar os avancos, ainda ha dificuldade de acesso aos servigos de saude
bucal (BRASIL, 2011a).

No tocante ao contexto social, o ultimo levantamento epidemiolégico em saude
bucal de ambito nacional, conhecido como SB-Brasil 2010 mostrou uma distribui¢éo
heterogénea da doenca carie, registrando diferencas entre as regides e 0S grupos
sociais. Comparativamente ao observado em 2003, este padrdo de diferencas
regionais se manteve (BRASIL, 201l1a). J4 para Scherer e Scherer (2015) as
diferencas regionais na prevaléncia e gravidade da carie sdo marcantes, o que indica

necessidade de politicas voltadas para a equidade na atencéo.

Neste mesmo contexto, Bueno et al. (2014) afirmam que para entender a
saude, incluindo a saude bucal, é imprescindivel analisar as populacdes no contexto
das politicas publicas e a¢cbBes de saude dirigidas a sociedade. Ao avaliar a relacao
das condi¢cOes socioecondmicas e de politica de saude publica com as de saude bucal
nas capitais brasileiras, Silva, Machado e Ferreira (2015) afirmam que apesar da
melhoria das condi¢bes de vida dos brasileiros, ainda persiste um panorama de
iniquidades em saude bucal. E, os principais agravos em saude bucal (dentes
cariados, auséncias dentarias, proteses mal adaptadas, fistula externa ou cicatriz de
um abcesso) afetam, especialmente, a populagdo socioeconomicamente menos

favorecida.

Vale ressaltar que os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013

mostraram que 0s homens, 0s idosos, 0s pretos e pardos, os individuos sem instrucéo
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e com nivel fundamental incompleto, os residentes na area rural e na regido nordeste
apresentaram as mais baixas frequéncias dos indicadores de higiene bucal adequada
e de auto percepc¢do da saude bucal como boa ou muito boa (NICO et al., 2016).

Neste sentido, Escorel, Mendonga e Senna (2007) certificam que apesar da
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ter favorecido a qualificagédo
dos servicos publicos de salde, aspectos estruturais, recursos humanos
inadequados, dificuldade de gerenciamento e a transformacéo de praticas tradicionais

representam obstaculos para a integralidade e a resolutividade dos servigos de saude.
2.3 Dimens0des analisadas

O termo acesso € compreendido na perspectiva do ingresso ou entrada no
sistema, relacionado a utilizacdo do mesmo. Assim, entende-se acesso a saude em
sua dimenséo sécio - organizacional da assisténcia, na qual os espagos criados nos
servicos fundamentem-se no acolhimento das demandas e necessidades dos
usuérios (BARBOSA et al., 2013).

Desta forma, Campos et al. (2014) afirmam que o acesso € dificultado por
problemas de organizacédo; uso do acolhimento como barreira; falta de recursos
humanos e dificuldades em dar seguimento ao tratamento, ainda que a atencao
primaria seja reconhecida como a porta de entrada do sistema de saude. Por outro
lado, Jesus e Assis (2010) afirmam que o0 acesso vai além da conexao pura e simples
ao conceito de porta de entrada; configura-se como um “dispositivo” transformador da

realidade.

O estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma logica de organizacdo e funcionamento do servico de
saude, que parte do principio de que a unidade de salude deve receber e ouvir todas
as pessoas que procuram os seus servi¢cos, de modo universal e sem diferenciagoes
excludentes (BRASIL, 2015). Ja o acesso estaria ligado a obtencdo de determinado
tipo de acdo que seja resolutiva para o tipo de problema de saude do usuario.
(CAMPOS et al., 2014).

Observa-se uma tendéncia de ampliacdo da abrangéncia do conceito de

acesso, deixando de enfocar somente a questdo da entrada nos servicos para
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incorporar também os resultados dos cuidados recebidos, dando importancia a
discusséo da justica social e da equidade (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Para Souza et al. (2008), acesso e acolhimento s&o essenciais para 0
estabelecimento de novas relagcfes entre usuarios, profissionais e servigos de saude,
alicergadas na humanizagao e nos direitos de cidadania, com dinamicas interativas e
complementares. Marques e Lima (2007) afirmam que acolher é atender a todos,
ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de dar respostas mais
adequadas aos usuarios, utilizando os recursos disponiveis para a resolucdo de

problemas.

Outro ponto imprescindivel a pontuar é que embora acesso e acessibilidade
frequentemente sejam utilizados como sindnimos, tém significados diferentes, ainda
que complementares. A acessibilidade refere-se as caracteristicas da oferta que
possibilitam que as pessoas cheguem aos servicos, enquanto o acesso é a forma
como as pessoas percebem a acessibilidade (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

No caso da saude bucal, o acesso do usuario pode ser medido pelas primeiras
consultas; mas a resolucdo da necessidade, entretanto, deve incluir o tratamento
concluido, ou seja, a relacdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas
odontoldgicas programéaticas (THUROW, CASTILHOS e COSTA, 2015).

Também se pode aventar que estar informado sobre a rede de servigos
regionais, participar da construgao coletiva dos protocolos clinicos, comunicar-se com
a equipe e contar com as equipes de apoio matricial sdo instrumentos que podem

auxiliar a ampliacédo do acesso e da qualidade (CASOTTI et al., 2014).

J& a resolutividade dos servicos de Atencdo Basica diz respeito a capacidade
de identificar riscos, necessidades e demandas de saude da populagdo, com a
solucdo de problemas de saude do usuario, ofertando desde a consulta inicial e
demais procedimentos na AP até o encaminhamento qualificado ao atendimento

especializado, quando necessario (BRASIL, 2015).

Assim, o aumento da capacidade resolutiva das equipes de Atencdo Basica
envolve a disponibilidade de equipamentos e insumos para apoio diagnosticos/

terapéuticos, além da existéncia e uso de protocolos clinicos e de encaminhamento.
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Para tanto € importante que sejam realizados investimentos na estrutura fisica e de
equipamentos das UBS (BRASIL, 2015).

Outra dimensao estudada é a coordenacdo do cuidado, e de acordo com
Starfield (2002) a coordenacao é essencial para a obtencao dos outros aspectos. Sem
ela, a longitudinalidade perderia muito de seu potencial, a integralidade seria
dificultada e a fungdo de primeiro contato tornar-se-ia uma fungdo puramente
administrativa. J& Souza et al. (2017) concluem que a capacidade de disponibilizar a
informacéo e a frequéncia de contato entre os profissionais sdo elementos importantes

para o cuidado abrangente, continuo e de qualidade.

Para Mendes (2015), na perspectiva das pessoas usuarias e de suas familias,
a coordenacao do cuidado constitui qualquer atividade que ajuda assegurar que as
necessidades e as preferéncias dessas pessoas por servicos de salude e o
compartilhamento de informacdes entre profissionais, pessoas e locais de
atendimento, sejam realizados de forma oportuna. Ja na perspectiva dos profissionais
de salude, ha que se considerar que a coordenacdo do cuidado € uma atividade
centrada nas pessoas e nas familias, destinada a atender as necessidades dessas
pessoas, apoiando-as a se moverem, de modo eficiente e efetivo, através do sistema

de atencdo a saude.

Além do mais, na perspectiva do Sistema de Atencdo a Saude, a coordenacao
do cuidado tem como objetivo integrar recursos humanos, materiais e informagdes
necessarios para dar suporte as atividades dentro e dentre os diferentes pontos de

atencdo a saude, sistemas de apoio e sistemas logisticos (MENDES, 2015).

Em seus estudos, Marques e Lima (2007) afirmam que a demanda por servigos
de saude pode ser entendida como um pedido explicito que expressa todas as
necessidades do usuario. Ela pode se efetivar por meio de consulta, acesso a exames,
consumo de medicamentos, realizacdo de procedimentos, pois é essa a forma como

0S Servi¢cos organizam a sua oferta.

Por outro lado, a gestao deve permitir a estruturacao destes novos paradigmas
de pratica. Portanto, torna-se premente a necessidade dos profissionais em se
adequar as novas concepc¢fes, com a preocupacdo em participar da dinamica do
processo de trabalho das suas equipes, visto que é através deste que se estabelecem
relacdes entre o discurso e a préatica (PAEGLE, SOUZA e OLIVEIRA, 2012).
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A organizacao dos servicos de saude envolve o atendimento ao usuario nas
Unidades Basicas de Saude e outras atividades realizadas para a populacao de suas
respectivas areas de abrangéncia. Uma forma de organizar o trabalho em saude é
adotar o trabalho em equipe. Ja para organizar as acdes e servicos de saude, pode-
se citar o planejamento, pois ele cria a possibilidade de se compreender a realidade,
0s principais problemas e necessidades da populacao (BRASIL, 2008).

Para além dos aspectos citados, o trabalho realizado em equipe e de forma
cooperativa, tende a ser mais eficaz no alcance dos resultados almejados, e esse
pode ser um indicador a ser utilizado na avaliacdo da implementacédo de uma politica,
como é o caso da saude bucal (SCHERER et al., 2018).

Por fim, Fahel, Silva, Xavier (2018) afirmam que existe uma necessidade
urgente e emergente de investir na formagao de todos os envolvidos no processo de
trabalho na APS, incluindo a gestdo, para um avanco na qualidade e até a propria
reconfiguracdo da APS.

Ao relatar sobre infraestrutura, € imprescindivel destacar que garantir a
infraestrutura adequada e com boas condi¢cdes para o funcionamento das UBS,
incluindo espaco, mobiliario e equipamentos, sdo responsabilidades comuns a todas
as esferas de governo. E ainda, no tocante aos municipios e distrito federal, garantir
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das
UBS e equipes (BRASIL, 2017).

Além disso, cada eSF que for implantada com os profissionais de saude bucal
ou quando se introduzir pela primeira vez os profissionais de satude bucal numa equipe
ja implantada, o gestor recebera do Ministério da Saude os equipamentos
odontoldgicos, através de doacao direta ou o repasse de recursos necessarios para
adquiri-los (BRASIL, 2017).

No entanto, em pesquisa realizada sobre a atencdo em Saude Bucal no Brasil,
Casaotti et al. (2014) concluiram que a unidade béasica de saude é reconhecida como
um importante recurso [...] para o primeiro contato dos usuarios em todas as regides.
Entretanto, problemas de infraestrutura e de gestdo da porta de entrada ainda séo
motivos para o deslocamento dos usuarios para outros servicos (CASOTTI et al.,
2014, p.155).

Em estudo recente, Neves, Giordani e Hugo (2019), evidenciam a importancia

da disponibilidade de equipamentos e insumos para a atencdo odontologica,
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enfatizando que atencdo odontoldégica de qualidade requer a presenca de
equipamentos, instrumentais e insumos minimos e adequados. (NEVES, GIORDANI,
e HUGO, 2019).

As dimensoes referidas acima estdo descritas no relatério analitico do PMAQ
e subsidiaram este trabalho, pois apresentam temas relevantes relacionados a
melhoria e ampliacéo do acesso e da qualidade dos servicos de saude no Brasil, e
seu conteudo pode ser utilizado por gestores, coordenadores e equipes e profissionais
da Atencéo Basica (BRASIL, 2019b). A seguir serdo abordados o quadro conceitual,
a triade e dimensdées que definem a qualidade difundidos por Donabedian, pois estes

conceitos estdo intrinsecos nesta pesquisa.

2.4 Andlise da qualidade

Embora varios elementos de qualidade tenham sido descritos ao longo de
décadas, ha um crescente reconhecimento de que 0s servi¢os de saude de qualidade
em todo o mundo devem ser eficazes, seguros, e centrado nas pessoas. Além disso,
a fim de perceber os beneficios da qualidade dos cuidados em saude, os servi¢os de

saude devem ser oportunos, equitativos, integrados e eficientes (OMS, 2018).

Logo, analisar e monitorar condi¢cdes de saude da populacdo, bem como o
acesso e uso de servicos de saude sdo condi¢cdes fundamentais para a orientacao
das politicas publicas e avaliacdo da efetividade das iniciativas adotadas (PERES et
al., 2012).

Conceitualmente, a qualidade sera sempre uma construcao social, produzida a
partir das referéncias dos sujeitos envolvidos — os quais atribuem significados a suas
experiéncias, privilegiando ou excluindo determinados aspectos segundo uma
hierarquia de preferéncias. Logo, a qualidade em saude sera definida como o grau de
atendimento a padrbes de qualidade estabelecidos frente as normas e protocolos que
organizam as ac¢fes e praticas, assim como aos conhecimentos técnicos e cientificos

atuais, respeitando valores aceitos culturalmente (BRASIL, 2007).

A partir dos seus estudos, Donabedian desenvolveu um quadro conceitual
fundamental para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a partir dos
conceitos de estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma triade

(DONABEDIAN, 1980). Para o autor, a estrutura corresponde as caracteristicas
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relativamente estaveis como 0s recursos materiais, humanos e organizacionais; o
processo se refere ao conjunto de atividades desenvolvidas; e os resultados sé&o o
produto das acfBes e as modificacbes no estado de saude de individuos e da

populacao.

A Segunda vertente do quadro conceitual proposto por Donabedian é
fundamentada em dimensdes ou atributos que definem a qualidade, conhecido como
0s sete pilares da qualidade. Donabedian (1990) define cada atributo da seguinte
forma: EFETIVIDADE (resultado alcancado, ou seja, € o resultado do cuidado obtido
na situac&o real); EFICIENCIA (relacionada ao custo com o qual uma dada melhoria
na saude é alcancada); EFICACIA (o melhor que se pode fazer, dadas as condi¢bes
mais favoraveis); EQUIDADE (principio pelo qual se determina o que é justo ou
razoavel na distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma
populacédo); ACEITABILIDADE (adaptacéo do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e de suas familias); OTIMIZACAO (processo de se adicionarem
beneficios proporcionalmente aos custos acrescidos que justifiguem sua razdo de
ser); e LEGITIMIDADE (aceitabilidade do cuidado da forma com que € visto pela

comunidade ou sociedade em geral).

Recentemente, documento publicado pela OMS identifica sete caracteristicas
mensuraveis dos servicos de saude que aumentam a probabilidade de resultados de
saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual. Pode-se
citar: eficacia, seguranca, centralizacdo nas pessoas, pontualidade, integracdo de
cuidados, equidade e eficiéncia (OMS, 2018).

Sobre os cuidados de saude de alta qualidade, em relatério divulgado pela
Comisséo de Saude Global (KRUK et al., 2018) “0 acesso a cuidados de saude de
alta qualidade é um direito humano e imperativo moral para todos os paises”. Além
disso, os sistemas de salude sdo um poderoso motor para melhorar a sobrevivéncia e

bem-estar da populacéo.

Estes cuidados, em ultima instancia, visam aumentar a probabilidade dos
resultados de salde desejados. E, essa incessante busca reconhece que a melhoria
€ um processo continuo ou dindmico, e ndo estatico. Independentemente do nivel de
renda de um pais. Além disso, a qualidade requer medicdo e geracao de informacdes.

Cuidados de saude estdo mudando o tempo todo, entdo a qualidade precisa ser
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continuamente monitorada e avaliada para impulsionar a melhoria. E, Isso depende

de informacdes oportunas (OMS, 2018).

2.5 PMAQ - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Béasica

No final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, foram desenvolvidos
instrumentos para avaliar a qualidade da Atencdo Priméaria a Saude. Entre esses
instrumentos, pode-se citar: 0 PCAT - Primary Care Assessment Tool (Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Priméria a Saude), o QualiAB (Questionario de Avaliacdo da
Qualidade de Servicos de Atencdo Basica), o AMQ (Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade) e o PMAQ — AB (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na

Atencédo Bésica).

O PCAT é um instrumento de avaliacao de servicos de APS utilizado em vérias
localidades de vérios paises. Inicialmente, O instrumento foi proposto e validado nos
EUA por Cassady et al. (2000), liderados pela Professora Barbara Starfield, como
escala psicométrica que abrange escores para todos os atributos da APS, assim como
duas medidas resumo. Entre as dimensdes analisadas estdo: extenséo da afiliacdo
com um servico de saude; acesso de primeiro contato — utilizacédo; acesso de primeiro
contato — acessibilidade; longitudinalidade; coordenacao - integracdo de cuidados;
integralidade - servicos disponiveis; integralidade - servicos prestados; orientacao

familiar e orientagdo comunitaria (D’AVILA, 2017).

Ja4 o QualiAB, adotado em 2010 como parte de um programa de apoio a
Atencdo Basica da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, fornece uma
avaliacao valida, simples e com a possibilidade de retorno imediato para gerentes e
profissionais. O instrumento apresentou factibilidade, aceitabilidade, bom poder de
discriminagéo e utilidade para auxiliar a gestdo da rede de atengéo basica do SUS em
Sao Paulo (CASTANHEIRA, 2011).

Ja o projeto AMQ (Avaliacéo para a melhoria da qualidade) foi lancado pelo
Ministério da Saude em 2005, como parte da Politica Nacional de Avaliacdo da
Atencdo Basica, consistindo de cinco cadernos de auto avaliagdo normativa e
participativa da ESF. Idealizado como um instrumento de auto avaliacdo da qualidade

dirigida para gestores, coordenacdes e equipes de saude da familia, o projeto buscou
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estreitar a relagdo entre os campos da avaliacdo e da qualidade, oferecendo aos
atores envolvidos ferramentas facilitadoras para o diagndstico situacional e o
planejamento de intervencdes para o alcance das situacdes desejadas. O AMQ
utilizou a abordagem sistémica de Donabedian (estrutura, processo e resultado),
enfatizando os elementos de processo com o pressuposto de que a mudanca no nivel
organizacional conduz a melhores resultados (BRASIL, 2007).

No contexto pela institucionalizacdo da avaliacdo no SUS e buscando contribuir
decisivamente com o objetivo de qualificar a atencao bésica, o Ministério da Saude
instituiu 0 PMAQ-AB, em julho de 2011. O Programa ¢é a “principal estratégia indutora
de mudancas nas condi¢cdes e modos de funcionamento das Unidades Béasicas de
Saude” (BRASIL, 2011b). Além de garantir um padrdo de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das ac¢des governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude
(BRASIL, 2015).

E importante frisar, também, que o PMAQ é um modelo de avaliagido de
desempenho dos sistemas de salude o qual tém a intencdo de mensurar 0s possiveis
efeitos da politica de saude com vistas a contribuir na tomada de decisédo e ainda
corresponsabilizar os entes federados. Entre 0s seus objetivos especificos, destacam-
se (BRASIL, 2017, p.8):

| - Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢es de saude da populacdo
e sobre a satisfagdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de
facilitagdo do acesso e melhoria da qualidade dos servigos e a¢des da
AB;

Il - Fornecer padrdes de boas préticas e organizacdo das UBS que
norteiem a melhoria da qualidade da AB;

Il - Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condi¢cdes de saude, na
satisfacdo dos usuérios, na qualidade das préaticas de saude e na
eficiéncia e efetividade do sistema de saude;

IV - Promover a qualidade e inovacao na gestao da AB, fortalecendo
0s processos de Autoavaliacdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio
Institucional e Educag@o Permanente nas trés esferas de governo;

V - Melhorar a qualidade da alimentagdo e uso dos Sistemas de
Informacédo como ferramenta de gestéo da AB,;

VI - Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e de
gestdo com base na inducdo e acompanhamento de processos e
resultados; e

VIl - Estimular o foco da AB no usuario, promovendo a transparéncia
dos processos de gestdo, a participacdo e controle social e a
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responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de satde com
a melhoria das condicBes de salde e satisfacdo dos usuérios. O
compromisso com a melhoria da qualidade deve ser
permanentemente  reforcado com o desenvolvimento e
aperfeicoamento de iniciativas mais adequadas aos novos desafios
colocados pela realidade, tanto em funcédo da complexidade crescente
das necessidades de saude da populagdo, devido a transicdo
epidemioldgica e demogréfica e ao atual contexto sociopolitico, quanto
em funcdo do aumento das expectativas da populacdo em relacdo a
efetividade, eficiéncia e qualidade do SUS.

Segundo Pinto, Sousa e Floréncio (2012), o PMAQ-AB induz, avalia e
acompanha a implantacéo e o desenvolvimento, a0 mesmo tempo, de diversas outras
acOes que compdem a PNAB, exatamente as mais estratégicas, que, por esse motivo,
foram priorizadas no programa. Ja Akerman e Furtado (2015) afirmam que o PMAQ-
AB funciona como dispositivo ao provocar didlogos sobre avaliacdo, e assim, a
avaliacdo deixa de ter carater de ordem disciplinar e se constitui em objeto de dialogo
e de aprendizagem.

No que diz respeito as suas etapas, 0 PMAQ esta organizado em trés fases
(Adesdao e contratualizacado; certificacdo e recontratualizacdo) e um eixo estratégico
transversal de desenvolvimento que compdem um ciclo continuo de melhoria do
acesso e da qualidade da AP. Todo o desenho do PMAQ considera a necessidade de
se reconhecer a qualidade da AP produzida e ofertada a populacéo. E pertinente citar
que a presenca da Cadeira Odontolégica em condicdo adequada € requisito
obrigatério para a permanéncia das equipes de saude bucal no programa. E, sendo
constatada a auséncia dessa condi¢cdo a equipe sera considerada desclassificada

para fins de certificacdo de desempenho no Programa (BRASIL, 2015).

No tocante a atencdo em saude bucal, o PMAQ-AB representa a possibilidade
de estimular as equipes a refletirem sobre o processo de trabalho por elas
desenvolvido, uma vez que oportuniza mudancgas no modo de cuidar e gerir o cuidado,
permitindo a qualificacdo das acOes e servicos de promocgao, prevencédo e
recuperacdo da saude bucal (VIANA, 2017). Por outro lado, na avaliacéo realizada
com 0s usuarios, o questionario busca perceber como eles acessam e sdo cuidados
nas UBS, mas também tenta colher desde a avaliacdo global que fazem do servico a
percepcao da ambiéncia das UBS (PINTO, SOUZA e FERLA, 2014).
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Segundo Donabedian (1978), avaliar € monitorar continuamente os servicos de
saude oferecidos, para detectar e corrigir precocemente os desvios dos padrdes
encontrados, permitindo o aperfeicoamento e desenvolvimento dos servicos

avaliados.

Neste sentido, o PMAQ busca contribuir para a superacdo do carater punitivo
da avaliacao e propde a auto avaliacdo como instrumento que estimule o coletivo a
analisar seu processo de trabalho, elencar prioridades para atuacédo, elaborar
estratégias para superacao dos problemas e alcance de metas e objetivos, acordados

por esse mesmo coletivo (BRASIL, 2015).

Assim sendo, os processos avaliativos surgem como ferramentas essenciais
para aprimorar o desenvolvimento organizacional dos servicos e das préticas de
saude, intensificando os esfor¢cos destinados a melhoria da sua qualidade (VIANA,
2017).

A avaliacdo externa foi realizada pelo Departamento de Atengéo Basica (DAB)
em parceria com Instituicbes de Ensino e/ou Pesquisa (IEP) de todo o pais. Nessa
etapa, um grupo de avaliadores da qualidade, selecionados e capacitados pelas IEP,
aplicaram instrumentos para verificacdo de padrbes de acesso e qualidade
alcancados pelas equipes e pela gestdo. Foram realizadas observacdes de
infraestrutura e condi¢cdes de funcionamento das Unidades Basicas de Saude,
entrevista com profissionais das equipes participantes e verificacdo de documentos.
E, a partir dos resultados alcancados pelas equipes, foi possivel identificar tendéncias
gue norteiam e norteardo o0 planejamento de gestores e trabalhadores (BRASIL,
2015).

Entre os desafios PMAQ-AB no contexto de construcdo da nova PNAB, Pinto,
Souza e Ferla (2014) citam alguns que sao fundamentais para o objeto deste estudo:
necessidade de ampliar o0 acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo atencéao,
em especial, para grupos mais vulneraveis; necessidade de melhorar a qualidade dos
servigos incluindo acolhimento, resolutividade e longitudinalidade do cuidado;
infraestrutura das UBS inadequada e importancia de ampliar a legitimidade da

Atencédo Basica junto aos usuarios e de estimular a participacao da sociedade.
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No tocante aos limites, Bezerra e Medeiros (2018) relatam que o instrumento
de avaliagdo do PMAQ-AB ndo explora a negociacdo do trabalho e a saude do
trabalhador e afirmam que concepcao de Educacdo Permanente em Saude (EPS) é
limitada, embora apresente potencialidades quando investiga a relacdo das acfes de
EPS ofertadas e as necessidades das equipes. As autoras também mencionam que
carater competitivo do Programa esta explicito em seu modo de configuracdo do
pagamento do componente de qualidade do PAB variavel, fundo a fundo, em funcéo
do desempenho obtido pelas equipes da AB (BEZERRA, MEDEIROS, 2018).

Logo, pretende-se elucidar os questionamentos sobre a qualidade da
assisténcia a saude bucal nas diferentes regides a partir de analise da qualidade da
assisténcia a saude bucal na atencdo primaria no Brasil a partir do programa de
melhoria do acesso e qualidade da atencéo basica (PMAQ/AB), pois a disponibilidade
e prontiddo dos servigcos para serem realizados € uma condi¢cdo necesséria para
atendimento de qualidade (OMS, 2018).
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3 OBJETIVOS DA PESQUISA

3.1 Objetivo geral

> Analisar a qualidade da assisténcia a saude bucal no Brasil a partir da
avaliacdo externa do PMAQ e identificar se ha associagdo com o nivel de

desenvolvimento econdmico.

3.2 Objetivos especificos

> Analisar a qualidade da assisténcia a saude bucal a partir das condi¢cdes
de acesso, resolutividade, coordenacdo do cuidado, processo de trabalho e
infraestrutura,;

> Identificar se h& associacdo entre a qualidade da assisténcia a saude
bucal e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) nos municipios brasileiros.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de pesquisa

Para andlise da qualidade da assisténcia a saude bucal a partir da avaliacdo
externa do PMAQ, optou-se por realizar um estudo seccional, com abordagem
quantitativa, no qual foram utilizados dados do segundo ciclo disponibilizados pelo
Ministério da Saude a partir da dimenséao voltada para o cuidado a saude bucal, em
dois médulos do instrumento de coleta, sendo: médulo V — Observacao na unidade e
maddulo VI — Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Basica. A avaliacdo
externa do PMAQ-AB faz parte de uma pesquisa multicéntrica, realizada em todos os
municipios brasileiros pelo MS em parceria com seis instituicbes de pesquisa, que
coletaram seus dados nos anos de 2012/2013, para o primeiro ciclo, 2013/2014 para
0 segundo ciclo e 2017/2018 para o terceiro ciclo.

4.2 Universo e amostra

O universo desta pesquisa foi constituido por todas as Unidades de Saude
Bucal (Médulo V) e Equipes de Saude Bucal (Modulo VI) que participaram da
avaliacdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB. No Brasil foram avaliadas 18.114

equipes de Saude Bucal.

4.3 Procedimentos de coleta de dados

Foram utilizados os dados secundarios contidos nos bancos de avaliacéo
externa do PMAQ-AB segundo ciclo, de livre acesso, disponibilizados pelo Ministério
da Saude, no site com o] endereco eletrénico:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=2_ciclo. Ao ponto que
foram coletados dados relativos a saude bucal, presentes nos médulo V - Observacgao
na unidade e modulo VI - Entrevista com Profissional da Equipe de Saude Bucal e

Verificagdo de Documentos na Unidade de Saude.
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4.4 Indicadores de qualidade

Para a avaliagcdo da qualidade dos servicos de saude foram utilizados os
seguintes indicadores de qualidade: Acesso, Resolutividade, Coordenacdo do
Cuidado, Processo de Trabalho e Infraestrutura. Além disso, foi construido um
indicador sintese que agrupou todas as dimensfes citadas em uma Unica medida,
sendo a variavel “Qualidade da assisténcia a saude bucal’. Esses indicadores foram
construidos a partir da observacéo nas Unidades e entrevistas aos profissionais das

Equipes (Médulos V e VI).

Para cada dimenséao, foram selecionados critérios da avaliacdo externa que
tivessem relagdo com a assisténcia a saude bucal, de acordo com o referencial tedrico
sobre o tema. Os critérios selecionados para compor cada dimensdo estao descritos
no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios dos Modulos V (Observacao na Unidade Basica de Saude) e

Médulo VI (Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Basica e Verificacao
de Documentos na Unidade de Saude) por dimensdes.

Dimensé&o CODIGO Variaveis
Acesso VI.13.1 A agenda de atendimento odontolégico garante a consulta por
demanda e agendamento?

VI.13.6 As consultas na Unidade sdo agendadas em qualquer dia e
qualquer horéario?

VI.13.7 A Equipe de Saude Bucal garante agendamento de retorno
para a continuidade do tratamento de um usuario que iniciou
seu tratamento?

VI1.18.1 A Equipe de Salde Bucal realiza acompanhamento das
gestantes por meio de consultas?

VI.19.1 A Equipe de Saude Bucal realiza atendimento em criangas de
até 5 anos de idade?

Resolutividade VI.16.5.1 A Equipe de Saude Bucal realiza drenagem de abscesso?

VI.16.5.2 A Equipe de Saude Bucal realiza sutura de ferimentos por
trauma?

VI.16.5.3 A ESB realiza remocéo de dentes impactados?

VI.16.5.4 A ESB realiza frenectomia?

VI.16.5.5 A ESB realiza remocéo de cistos?

VI.16.5.6 A ESB realiza acesso a polpa dentaria

VI.16.5.7 A ESB realiza aplicacao topica de fldor?

VI.16.5.8 A ESB realiza exodontia de dente deciduo?

VI.16.5.9 A ESB realiza exodontia de dente permanente?

VI.16.5.10 A ESB realiza restauracdo de améalgama?

VI.16.5.11 A ESB realiza restauracdo de resina composta?

VI.16.5.12 A ESB realiza restauracdo de dente deciduo?

VI1.16.5.13 A ESB realiza pulpotomia?

VI.16.5.14 A ESB realiza raspagem, alisamento e polimento supra
gengivais?




32

VI.16.5.15 A ESB realiza tratamento da alveolite?

VI.16.5.16 A ESB realiza ulotomia/ulectomia?

VI.16.5.17 A ESB realiza cimentacao de protese?

VI.16.6 A ESB realiza tratamento concluido?

VI.17.3 A Equipe de Salde Bucal realiza acbes de prevencdo e
deteccdo do cancer de boca?

Processo de VI.7.1 A equipe realiza atividade de planejamento e programacao de
Trabalho suas atividades mensalmente?

VI.7.2 A Equipe de Saude Bucal realiza monitoramento e analise dos
indicadores e informacdes de saude bucal?

VI.7.3 A ESB recebe apoio para o planejamento e organizacdo do
processo de trabalho?

VI.7.4 A gestao disponibiliza para a ESB informagdes que auxiliem a
andlise de situacdo de saude?

VI.7.5 Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela Equipe de
Saude Bucal nos ultimos seis meses?

VI.13.5 A agenda da Equipe de Saude Bucal esta organizada para
ofertar atividades de educacao em saude bucal no territrio?

VI1.20.1 A Equipe de Saude Bucal realiza visita domiciliar?

VI.22.1 A Equipe de Salde Bucal realiza atividades na escola/creche?

Coordenacdo do | VL14.1 A equipe de saude bucal tem disponivel, por parte da rede de
Cuidado saude, oferta de consultas especializadas?

VI.14.4 A Equipe de Saude Bucal mantém registrado os usuarios
encaminhados para outros pontos de aten¢éo?

VI.15.1 Existe central de regulacao disponivel para o encaminhamento
dos usuarios para as especialidades odontologicas?

VI.15.2 Com que frequéncia os profissionais da Equipe de Saude Bucal
entram em contato com especialistas para trocar informacgtes
sobre 0s seus pacientes encaminhados?

VI.15.3 Existe algum fluxo de comunicacéo institucionalizado?

VI.17.2 A Equipe de Saude Bucal possui referéncia para encaminhar
0s casos suspeitos/confirmados de cancer de boca?

Infraestrutura V71 Possui amalgamador

V72 Possui aparelho de RX odontolégico

V74 Possui autoclave

V75 Possui avental de chumbo

V7.6 Possui cadeira odontoldgica

V7.7 Possui cuspideira

V7.8 Possui sugador

V7.9 Possui refletor

V 7.10 Possui mocho

V712 Possui caneta de alta rotacao

V7.13 Possui caneta de baixa rotacdo

V714 Possui compressor de ar com valvula de seguranca

V 7.15 Possui fotopolimerizador

VvV 7.19 Possui caixa de revelacdo

V9.9 Possui brocas diversas

VvV 9.12 Possui luvas, 6culos, mascaras, aventais, tocas

V 9.15 Possui fixador e revelador para radiografia

Fonte: Brasil, 2018.

Realizou-se um linkage dos bancos do modulo V com o médulo VI a partir da

variavel do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES). Como o

banco do mdédulo V possuia menor quantidade de dados, porque contém apenas
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informacdes por unidade de saude, ao fazer o linkage, as informacgdes das unidades

se repetiram para as equipes quando havia mais de uma equipe por unidade de saude.

Os critérios foram ponderados a posteriori pela Teoria de Resposta ao Item
(TRI), que avaliou o poder discriminatério de cada um deles. Critérios com baixo poder
discriminatorio foram excluidos, de modo que ao final, foram mantidos critérios com
capacidade de discriminar as diferencas existentes entre as equipes analisadas. Além
disso, foram excluidos critérios que possuiram poder discriminatorio muito alto que

impediu o ajuste do modelo.

Foi obtida, para cada dimenséo, uma variavel latente ponderada pelo poder
discriminatorio dos critérios, sintetizando todos eles em uma uUnica medida. Em
seguida, foram formados clusters dessa variavel latente, que foram classificados em
trés categorias: 1 = Boa Qualidade, 2 =Moderada Qualidade e 3=Baixa Qualidade. O
indicador sintese de Qualidade da Assisténcia a Saude da Bucal foi obtido a partir do
agrupamento das variaveis latentes das quatro dimensfes que também foram

agrupados nas trés categorias citadas acima.

Ao final, realizou-se novamente mais um linkage no banco, desta vez, com o
banco de varidveis contextuais do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) (PNUD, 2013).

Para a analise de associacdo com os indicadores da qualidade da assisténcia,
a variavel contextual das caracteristicas socioecondmicas utilizada foi o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M). Esta variavel foi obtida a partir dos
bancos de dados do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).
(PNUD,2013).

4.5 Anélise dos dados

A andlise descritiva foi realizada através de frequéncias absolutas e relativas
onde foi observada a qualidade por dimensédo e a qualidade da assisténcia a saude

bucal no geral, segundo as regides do Brasil.

A andlise de associagéo escolhida foi a regresséo de Poisson multinivel, com
interceptos variaveis, tendo como variaveis dependentes a “Qualidade da Assisténcia

em Saude Bucal’. A variavel independente do nivel contextual (municipios) foi o IDH-
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M. Para a analise bivariada, as varidveis dependentes e independentes foram

dicotomizadas. Todas as analises de associagdo consideraram a significancia de 5%.

4.6 Consideracdes éticas

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(HUOL/UFRN) e foi aprovada com parecer n°: 2.932.991/18.
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5 RESULTADOS

Neste estudo, 18.114 equipes de saude bucal no Brasil foram avaliadas. No
tocante a tabela 1, seguem os critérios dos modulos V e VI por dimensdes e
respectivos coeficientes e intervalos de confianca. No que concerne a dimensao
acesso, foram selecionadas 05 variaveis, porém 03 delas foram excluidas devido ao
seu baixo poder discriminatério. No entanto, de acordo com os resultados construidos
neste estudo, as varaveis VI.18.1 e VI.19.1 ndo geraram a variavel latente por néo
conseguirem ajuste no modelo estatistico na TRI. Portanto, esta dimenséao foi excluida

da analise.

Ao tratarmos sobre a dimenséo resolutividade foram selecionadas 19 critérios,
porém 8 destes foram excluidos devido ao seu baixo poder discriminatério. Quanto a
dimensédo processo de trabalho foram selecionadas 08 critérios, porém 02 destes
foram excluidos pelo mesmo motivo. Para os achados sobre a dimensao coordenagéo
do cuidado foram selecionadas 06 variaveis, no entanto, um critério foi excluido devido
ao seu baixo poder parar realizar discriminacéo. Por fim, para o estudo da dimensé&o
infraestrutura foram selecionados 17 critérios, porém 6 destes também foram
excluidos devido ao seu baixo poder discriminatorio. Os critérios que possuem baixo
poder discriminatério foram os que apresentaram resultados menor que um.

Tabela 1. Variaveis dos Modulos V (Observagéo na Unidade Bésica de Saude) e Médulo VI

(Entrevista com Profissional da Equipe de Atenc&o Basica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude) por dimensdes.

Dimenséo CODIGO Variaveis Coeficiente | Intervalo de
confianca
Acesso * VI.13.1 A agenda de atendimento odontoldgico garante a
consulta por demanda e agendamento? B B
VI.13.6 As consultas na Unidade sdo agendadas em -- -
gualquer dia e qualquer horério?
VI.13.7 A Equipe de Saude Bucal garante agendamento de -- --

retorno para a continuidade do tratamento de um
usuario que iniciou seu tratamento?

VI1.18.1 A Equipe de Saude Bucal realiza - --
acompanhamento das gestantes por meio de
consultas?

VI.19.1 A Equipe de Salde Bucal realiza atendimento em -- --

criancas de até 5 anos de idade?

Resolutividade | VI.16.5.1 | A Equipe de Salde Bucal realiza drenagem @ 1.16 1.08 - 1.24
de abscesso?

VI.16.5.6 | A ESB realiza acesso a polpa dentéaria 2.23 2.08 - 2.38

VI.16.5.7 | A ESB realiza aplicacdo topica de fldor? 1.54 1.38 - 1.69

VI.16.5.8 | A ESB realiza exodontia de dente deciduo? 2.54 229 - 2.78

VI.16.5.9 | A ESB realiza exodontia de dente 2.04 1.86 - 2.22

permanente?
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VI.16.5.11 | A ESB realiza restauragdo de resina | 1.72 1.57 1.87
composta?
VI1.16.5.12 A ESB realiza restauracéo de dente deciduo? @ 2.75 2.47 3.02
VI.16.5.13 | A ESB realiza pulpotomia? 2.09 1.95 2.23
VI.16.5.14 | A ESB realiza raspagem, alisamento e | 1.80 1.65 1.94
polimento supra gengivais?
VI.16.5.15 | A ESB realiza tratamento da alveolite? 1.66 1.55 1.77
VI.16.5.16 | A ESB realiza ulotomia/ulectomia? 1.17 1.10 1.24
Processode | VIL7.1 A equipe realiza atividade de planejamento e | 1.19 1.12 1.26
Trabalho programacao de suas atividades
mensalmente?
VI.7.2 A Equipe de Saude Bucal realiza | 1.88 1.79 1.97
monitoramento e analise dos indicadores e
informacdes de salude bucal?
VI.7.3 A ESB recebe apoio para o planejamento e 2.79 2.63 2.95
organizacao do processo de trabalho?
VI.7.4 A gestéo disponibiliza para a ESB 3.24 3.02 3.47
informacdes que auxiliem a anélise de
situacdo de saude?
VI.13.5 A agenda da Equipe de Saude Bucal esta | 1.43 1.34 1.52
organizada para ofertar atividades de
educacgdo em saude bucal no territério?
VI0.22.1 A Equipe de Saude Bucal realiza atividades | 1.28 1.19 1.36
na escola/creche?
Coordenagdo | VI1.14.1 A equipe de saude bucal tem disponivel, por | 2.55 2.40 2.69
do Cuidado parte da rede de salde, oferta de consultas

especializadas?

VI.15.1 Existe central de regulacéo disponivel parao  1.14 1.09 1.20
encaminhamento dos usuarios para as
especialidades odontoldgicas?

VI.15.2 Com que frequéncia os profissionais da | 2.16 2.05 2.27
Equipe de Saude Bucal entram em contato
com especialistas para trocar informacdes
sobre 0s seus pacientes encaminhados?

VI.15.3 Existe algum fluxo de comunicacgéo 2.32 2.19 2.45
institucionalizado?

VI.17.2 A Equipe de Saude Bucal possui referéncia 1.32 1.25 1.39
para encaminhar 0os casos
suspeitos/confirmados de cancer de boca?

Infraestrutura |V 7.6 Possui cadeira odontoldgica? 3.71 3.21 4.21
V7.7 Possui cuspideira? 1.85 1.67 2.02
V7.8 Possui sugador? 2.94 2.62 3.26
V7.9 Possui refletor? 3.89 3.34 4.44
V7.10 Possui mocho? 2.55 2.28 2.81
V7.12 Possui caneta de alta rotacao? 3.31 2.93 3.69
V7.13 Possui caneta de baixa rotacdo? 1.62 1.47 1.76
V7.14 Possui compressor de ar com valvula de 1.96 1.78 2.14

seguranca?
V 7.15 Possui fotopolimerizador? 1.98 1.80 2.16
V9.9 Possui brocas diversas? 1.91 1.73 2.10
V9.12 Possui luvas, 6culos, mascaras, aventais, 1.67 151 1.83

tocas?

* A dimensado Acesso nao teve seus coeficientes de discriminagdo, nem seus respectivos Intervalos de
Confianga, gerados pela TRI devido ao néo ajuste do modelo.

Fonte: Proprio autor.
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das equipes de saude segundo a qualidade

da assisténcia a saude bucal por dimensdes analisadas e por regides brasileiras.

Tabela 2. Distribuicdo das equipes de saude segundo a qualidade da assisténcia a
saude bucal por dimensdes analisadas e por regides brasileiras. Natal, RN, 2019.

DIMENSAO BRASIL/ REGIAO
BRASIL NORTE NORDESTE CENTRO OESTE SUDESTE SUL

Saude Bucal N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Boa 4448 (25,1%) 409 (32,9%) 1624 (21,5%) 515 (33,4%) 1182 (24,2%) 718 (29,1%)
Regular 9414 (53,2%) 373 (30,0%) 3649 (48,3%) 643 (41,7%) 3206 (65,5%) 1543 (62,5%)
Ruim 3845 (21,7%) 461 (37,1%) 2289 (30,3%) 385 (25,0%) 503 (10,3%) 207 (8,4%)
TOTAL 17707 (100%)* 1243 (100%)* 7562 (100%)* 1543(100%)* 4891(100%)* 2468 (100%)*
Resolutividade
Boa 5827 (32,2%) 401 (31,7%) 2723 (35,4%) 534 (34,0%) 1507 (30,0%) 662 (25,9%)
Regular 8968 (49,5%) 443 (35,1%) 2987 (38,8%) 730 (46,4%) 3125 (62,2%) 1683 (65,9%)
Ruim 3319 (18,3%) 419 (33,2%) 1990 (25,8%) 308 (19,6%) 395 (7,9%) 207 (8,1%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700(100%) 1572 (100%) 5027(100%) 2552(100%)
Processo de
Trabalho
Boa 8521 (47,0%) 426 (33,7%) 3964 (51,5%) 567 (36,1%) 2468 (49,1%) 1096 (42,9%)
Regular 5355 (29,6%) 355 (28,1%) 2110 (27,4%) 492 (31,3%) 1556 (31,0%) 842 (33,0%)
Ruim 4238 (23,4%) 482 (38,2%) 1626 (21,1%) 513 (32,6%) 1003 (20,0%) 614 (24,1%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700(100%) 1572(100%) 5027(100%) 2552(100%)
Coordenacdo do
Cuidado
Boa 5027 (27,8%) 588 (46,6%) 2437 (31,6%) 564 (35,9%) 986 (19,6%) 452 (17,7%)
Regular 6414 (35,4%) 220 (17,4%) 2340 (30,4%) 390 (24,8%) 2389 (47,5%) 1075 (42,1%)
Ruim 6673 (36,8%) 455 (36,0%) 2923 (38,0%) 618 (39,3%) 1652 (32,9%) 1025 (40,2%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700 (100%) 1572(100%) 5027(100%) 2552(100%)
Infraestrutura
Boa 14805 (83,6%) 929 (74,7%) 6086 (30,5%) 1336 (86,6%) 4369 (89,3%) 2085 (84,5%)
Regular 2415 (13,6%) 235 (18,9%) 1166 (15,4%) 189 (12,2%) 475 (9,7%) 350 (14,2%)
Ruim 487 (2,8%) 79(6,4%) 310 (4,1%) 18 (1,2%) 47 (1,0%) 33(1,3%)
TOTAL 17.707(100%)** 1243(100%)** 7562(100%)** 1543(100%)** 4891(100%)** 2468(100%)**

* A analise da Saude Bucal apresentou 407 dados ausentes, destes: 20 foram no territorio Norte; 138 na regido
Nordeste, 29 no Centro Oeste, 136 no Sudeste e por fim, 84 no territério Sul.
** A dimensao infraestrutura também apresentou 407 dados ausentes, destes: 20 foram na regido Norte; 138 no

Nordeste, 29 no territorio Centro Oeste, 136 no Sudeste e por fim, 84 na regido Sul.

Fonte: Proprio autor.

Dentre os resultados apresentados na Tabela 2, destacam-se os relativos a

qualidade da saude bucal. No Brasil, das equipes analisadas, 25,1% foram

consideradas boas; 53,2% regulares e 21,7% ruins. Logo, quando se analisa 0s

territdrios com as equipes melhores avaliadas no critério qualidade de saude bucal, é

possivel observar que as equipes inseridas nas regifes Sul e Sudeste apresentaram

os melhores resultados no critério qualidade da saude bucal.

Ao tratar sobre a dimenséo resolutividade, pode-se observar que o Sudeste e

o Sul apresentam padrdes de qualidade melhores, apresentando aproximadamente

8% de equipes classificadas como “ruim”. Entretanto, o territorio Norte é o que

apresenta o padréao de qualidade pior. As equipes consideradas boas estéo inseridas
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no Nordeste e Centro Oeste, e 0 maior percentual de equipes consideradas regulares,
nos territérios Sudeste e Sul.

Quanto a dimenséao processo de trabalho, péde-se observar que o Sudeste e o
Nordeste apresentam padrdes de qualidade melhores, apresentando, percentuais
maiores de equipes registradas como “boa” e menores, de equipes classificadas como
“ruim”. Por outro lado, no territdrio Sul estdo inseridas as equipes enquadradas como

‘regular”.

No tocante ao estudo da dimensdo coordenacdo do cuidado, do total de
equipes analisadas no pais, pode-se observar que as regifes Norte e Centro Oeste
apresentam padrbes de qualidade melhores. Por outro lado, o territério Sul € o que
apresenta o padrao de qualidade pior, com 40,2% das equipes avaliadas com o
padrao de qualidade ruim. O maior percentual de equipes consideradas “regular”

estdo localizadas nas regifes Sul e Sudeste.

Para o estudo da dimensao infraestrutura, ao consideramos 0 contexto
nacional, pdde-se observar que o Sudeste, o Centro Oeste, e 0 Sul apresentam
padrées de qualidade melhores. Sendo o Sudeste, a regido que apresenta o melhor
padrdo de qualidade relacionado a infraestrutura. J4 as regibes Nordeste e Norte
apresetam os piores padrdes de qualidade, entretanto, o territério Norte é o que
apresenta o padréao de qualidade pior.

Concernente a andlise bivariada multinivel relacionada a qualidade da saude
bucal com a variavel independente (IDHM), a hipétese de que quanto melhor o IDH,
melhor seria a qualidade de assisténcia a saude bucal na atencéo primaria segundo
os dados do PMAQ-AB nédo se confirmou. Ndo houve diferenca significativa da
qualidade da assisténcia a saude bucal entre municipios com melhor IDH em relacao
aos de baixo IDH, conforme as informacdes expressas na Tabela 3.

Tabela 3. Analise bivariada entre a qualidade da saude bucal e a variavel contextual.
Natal, RN, 2019.

Variavel Qualidade da assisténcia a salde bucal
Boa Regular/Ruim RP LI (1IC95%) LS (IC95%)
N(%) N(%)

Nivel (municipios)

fndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)

Alto IDHM-M 2.237 (25.36%) 6.584 (74,64%) 1

Baixo IDH-M 2.211(24,88%) 6.675 (75,12%) 1,017 0,982 1,054

Fonte: Préprio autor.
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6 DISCUSSAO

O resultado que chama mais atencdo no presente estudo € que apenas um
guarto das equipes de saude bucal sdo consideradas boas quanto a qualidade da
assisténcia a saude bucal no Brasil. Diante desta realidade, destacamos que esta é
uma situacao preocupante, principalmente, ao se considerar que os critérios utilizados
referem-se a condi¢cbes minimas na assisténcia. E possivel observar que a magnitude
das diferencas regionais ainda se manifesta nas dimensées analisadas, pois, a regido
sudeste apresentou supremacia em relacdo as demais em todas a as dimensfes
analisadas. No critério “resolutividade”, vem seguido da regido Sul; no critério
‘processo de trabalho”, pela regido Nordeste; na “coordenacdo do cuidado”, pelo
territdrio Norte e, por fim, na “Infraestrutura” pelo Centro Oeste. No entanto, quando
analisado o critério “qualidade de saude bucal no Brasil”, a regido Sul obteve o melhor
percentual dentre as regides citadas, quando sdo analisados os critérios bom e regular

agregados.

Neste sentido, em um estudo anélogo publicado por Miclos et al. (2015) sobre
avaliacdo do desempenho da atencdo basica nos municipios brasileiros observa-se
que o sul apresenta maior percentual dos resultados satisfatérios, seguido da regido
sudeste, enquanto a regido norte apresenta-se com o menor percentual de municipios
nessa condigdo (MICLOS et al.,, 2015). Estes achados corroboram os resultados
encontrados na nossa pesquisa, pois, a qualidade da assisténcia é pior na regiao
Norte e melhor no Sul e Sudeste. Destaca-se que cuidados de alta qualidade
envolvem uma avaliacdo completa, deteccdo de condicbes assintomaticas e
coexistentes, diagnostico preciso, tratamento adequado e oportuno, encaminhamento
qgquando necessario para cuidados hospitalares e cirurgia, e a capacidade de
acompanhar o paciente e ajustar o tratamento, conforme necessario (KRUK et al.,
2018).

Como a dimenséo acesso ndo gerou variavel latente abordaremos alguns
aspectos importantes para termos a excluido deste estudo. Neste ponto cabem
algumas consideracfes sobre acesso que podem provocar uma discussdo mais
ampliada sobre esta dimensédo. Neste estudo a dimensao “acesso” ndo foi usada para
criar o indicador de qualidade geral, pois ndo gerou variavel latente. E provavel que o

fato de néo ter tido elementos discriminatorios tenha associagcdo com a baixa oferta
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de acesso por todas equipes. Também nesse sentido, se ndo fosse aplicado a TRI e
mantida a dimenséo, € provavel a reducdo da qualidade geral.

No campo da saude bucal, ha discusséo da influéncia do acesso na qualidade
da assisténcia, uma vez que 0 acesso aos servicos odontolégicos nédo
necessariamente se traduz em melhoria da saude bucal dos individuos. Em recente
estudo, Ely et al. (2016) sugerem que a expansao do acesso com a insercao de
equipes de saude bucal, ndo se traduziu em melhor saude bucal, pois observaram
que jovens de areas ndo cobertas por equipes de saude bucal perderam menos
dentes que adolescentes inseridos em areas cobertas por equipes de saude bucal
(ELY et al., 2016). Também ¢é possivel afirmar que usuéarios do servico publico e
agueles que consultaram dentista ha mais tempo mantiveram maior prevaléncia de
perda dentaria, bem como, as mulheres apresentaram maiores indices de perdas
dentarias (BARBATO et al., 2007).

Além disso, Chaves et al. (2017) relatam que o esforco para ampliacdo do
financiamento, infraestrutura e recursos humanos ndo produziram ampliagdo em
termos de acesso, pois ndo houve aumento da cobertura da primeira consulta
odontoldgica (indicador que reflete acesso ao sistema publico) e esta € uma questéo

problematica, portanto, merece melhor aprofundamento (CHAVES et al., 2017).

E importante reforcar que acesso sem qualidade pode ser considerado uma
promessa de cobertura universal de saude vazia (OMS, 2018). Além do mais,
historicamente, o acesso dos brasileiros & saude bucal era extremamente dificil e
limitado, fazendo com que as pessoas se acostumassem a s procurar atendimento
odontolégico em casos de dor (BRASIL, 2016). Assim sendo, é necessario o esforco
coletivo da gestdo e das Equipes da Saude Bucal para a construgdo efetiva e de
qualidade da dimenséo acesso, através da reorganizacao do processo de trabalho de
acordo as necessidades do territorio e criagdo de formas participativas que denotem
a ampliacdo da porta de entrada. Fahel, Silva e Xavier (2018) relatam que o desafio
persiste e reside na construcdo de uma rede de cuidados a saude bucal coerente com
os principios do SUS, que possa garantir os cuidados nos trés niveis de atencao
(FAHEL, SILVA, XAVIER, 2018).

Na dimensé&o processo de trabalho, o Nordeste apresentou o melhor padréo de

qgualidade. Este desenho traz a leitura que o padréao de qualidade ja esta melhorando
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em algumas é&reas. Uma das explicagbes para isso pode estar relacionada a
implantacéo da ESF que iniciou no estado Cearé (localizado no Nordeste) através da
experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e expandida com a
incorporacdo de médicos e enfermeiros (MENDES, 2015). O objetivo de qualificar o
trabalho e ndo apenas melhorar dados estatisticos pode ter sido um dos pontos
fundamentais para trazer o Nordeste com uma boa qualidade na dimensao processo

de trabalho.

Cabe ressaltar também que os padrdes de processo de trabalho que formaram
a variavel latente para a analise da qualidade sdo de fundamental importancia para
gue o processo de trabalho se concretize. Entre eles: monitoramento e analise dos
indicadores; planejamento e programacdo das atividades e apoio da gestdo. E
importante salientar que em estudo anélogo, realizado em Pernambuco e publicado
recentemente por Viana et al.(2019) sobre avaliacdo da qualidade da assisténcia em
saude bucal na AP, também com dados secundarios do segundo ciclo do PMAQ-AB,
0os resultados corroboram os achados desta pesquisa ao serem identificadas
correlagdes entre os indicadores de urgéncia odontoldgica, cobertura de escovacgéo
dental supervisionada e tratamentos concluidos nos estratos de qualidade
relacionados ao processo de trabalho das equipes de Saude Bucal (VIANA et al.,
2019).

Ceccim (2005) afirma que torna-se crucial o desenvolvimento de recursos
tecnoldgicos de operacédo do trabalho ordenados pela nocdo de aprender a aprender,
de trabalhar em equipe, de construir cotidianos eles mesmos como objeto de
aprendizagem individual, coletiva e institucional. E ainda sugere a construgdo de
equipes multiprofissionais, coletivos de trabalho, l6gicas apoiadoras uns nos outros
na equipe e orientadas para a resolutividade dos problemas de saude das populagdes,
caso contrario sera colocada em risco a qualidade do trabalho (CECCIM, 2005). Logo,
€ necessario pontuar que a disponibilidade de pessoal ndo garante, por si s6, um bom
atendimento. A prioridade é o continuo desenvolvimento profissional para garantir que
os profissionais de sallde mantenham e melhorem seus conhecimentos e habilidades
- abrangendo uma ampla gama de competéncias no trabalho (OMS, 2018). Nesse
sentido, a forga de trabalho colaborativa € uma maneira especifica de descrever os
profissionais de saude que tenham recebido treinamento eficaz sobre educacéo

interprofissional. E, a educacao interprofissional ocorre quando estudantes de duas
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ou mais profissbes aprendem sobre 0s outros, com 0S outros e entre si para

possibilitar a efetiva colaboracdo e melhorar os resultados na saude (OMS, 2010).

~

No tocante a resolutividade, um estudo sobre a comparacdo das praticas
odontoldgicas segundo modelos de atendimento tradicional e Saude da Familia, em
Pelotas no Rio Grande do Sul relata que ha diferencas favoraveis ao grupo Equipes
de Saude Bucal (eSB), na média da razdo de tratamentos concluidos/primeiras
consultas odontologicas programaticas. Os autores também afirmam que a resolucéo
da necessidade deve incluir o tratamento concluido, ou seja, a relagdo entre
tratamentos concluidos e primeiras consultas odontolégicas programaticas
(THUROW, CASTILHOS e COSTA, 2015). Neste mesmo contexto, em uma pesquisa
realizada em Marilia (SP), Bulgareli et al. (2014) afirmam que fica evidente que as
unidades de saude da familia apresentaram melhores indices de resolutividade que
as unidades tradicionais (BULGARELI et al., 2014).

Ainda neste contexto, Rodrigues et al. (2012) Identificaram inquietacdes de
grande parte dos profissionais em tornar a assisténcia resolutiva e preocupacéo com
0 retorno dos usudrios ao servico, para dar continuidade ao tratamento; prioridades
de atendimento da demanda espontanea, com énfase nas emergéncias e urgéncias
e dificuldade em realizar levantamentos para reconhecer as necessidades da

populacdo adscrita a sua unidade de satde (RODRIGUES et al., 2012).

Cabe destacar que em uma analise descritiva do PMAQ-AB em Pernambuco
observou-se que a maioria das equipes de saude bucal refere a disponibilidade dos
eguipamentos necessarios para a realizacdo das acfes e servicos de saude bucal.
Em pouco menos de 20% das equipes, a disponibilidade de insumos odontolégicos
para procedimentos restauradores foi limitada (LORENA SOBRINHO et al., 2015).
Estes achados corroboram os resultados encontrados na nossa pesquisa, pois, a

infraestrutura é considerada “boa” (80,5%) nos estados do Nordeste.

Ainda neste contexto é importante relatar que embora insumos como
medicamentos e equipamentos sejam comumente contados em pesquisas, estes sdo
fracamente relacionados a qualidade de atendimento que as pessoas recebem (KRUK
et al.,, 2018). Ou seja, infraestrutura adequada ndo equivale necessariamente a
cuidados de alta qualidade (OMS, 2018). No mais, Corréa e Celeste (2015) ressaltam
gue um minimo de estrutura é necessario, mas nao suficiente para garantir cuidados

de elevada qualidade, pois estes também dependem de outros fatores. Os resultados
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encontrados nesta pesquisa corroboram os autores supracitados, pois houve poucas

disparidades regionais ao analizarmos esta dimensao.

Cabe ressaltar que os padrdes de infraestrutura que formaram a variavel latente
para a andlise da qualidade sdo os equipamentos e insumos fundamentais para o
pleno funcionamento do consultério odontoldgico. E valido destacar também que nos
achados de Neves, Giordani e Hugo (2019) em relacdo as variaveis elencadas no
nivel da equipe de saude e dos equipamentos e insumos para atencao odontoldgica,
observou-se maior prevaléncia de realizacdo de procedimentos odontoldgicos
curativos quando havia alta e baixa rotacdo (NEVES, GIORDANI E HUGO, 2019).
Lorena Sobrinho et al. (2015), observaram que a maioria dos consultérios
odontoldgicos apresentaram disponibilidade dos equipamentos necessarios para a
realizacdo das acdes e servicos de saude bucal, com excec¢do da autoclave exclusiva
para odontologia, o qual ndo fora identificado em 65% das unidades (LORENA
SOBRINHO et al., 2015).

Para a coordenacao do cuidado, o maior percentual de equipes consideradas
boas estédo inseridas na regido Norte. Por outro lado, para esta mesma dimensao
observamos que o0s maiores percentuais de equipes consideradas ruins estao
inseridas no territério sul. Concernente ao contexto citado, Casotti et al. (2014)
sugerem que o alto percentual de respostas afirmativas quanto a garantia da
continuidade do tratamento precisa ser mais bem estudado, pois ndo condiz com os
resultados encontrados sobre perfil do agendamento na atencéo primaria e sobre o
acesso a outros niveis de complexidade, particularmente nas regides Norte e
Nordeste (CASOTTI et al., 2014). Da mesma forma que os autores supracitados, é
fundamental importéncia a realizacdo de novas pesquisas com outras abordagens

metodoldgicas para verificar estes achados.

Para Mendes (2015), as falhas na coordenacédo do cuidado ocorrem, em geral, na
transicdo de uma unidade de saude a outra, no caso entre a ESF e a unidade de AAE
(Atencdo Ambulatorial Especializada), e manifestam-se por problemas de
responsabilizacao e de quebra do fluxo de informacées (MENDES, 2015). Em seus
achados Starfield (2002) relata que na maioria dos estudos, a coordenacdo da
atencao é considerada fraca, é por isso também que a autora relata que alcancar a
coordenacdo € um desafio para profissionais de atencdo priméaria devido a fatores

como: multiplicidade de tipos de motivos para encaminhamento e das dificuldades
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técnicas na transferéncia e reconhecimento de informag6es geradas em diferentes
lugares (STARFIELD, 2002). Moura et al. (2010) relatam que € possivel afirmar que
ha necessidade de implantar e organizar o sistema de referéncia e contra - referéncia
da area da Odontologia (MOURA, et al., 2010).

A hipétese de que quanto melhor o IDHM, melhor seria a qualidade de
assisténcia a saude bucal na atencao primaria segundo os dados do PMAQ-AB, néo
se confirmou. A diferenca pode nao ter sido encontrada porque ao analisarmos o
padrao regular na mesma categoria do ruim pode ter mascarado a diferenca de baixo
IDH com alta cobertura da saude da familia. Na analise bivariada multinivel da variavel
independente (IDHM) com a variavel dependente (qualidade de saude bucal), os
resultados encontrados revelam que estatisticamente ndo ha diferenca significativa

entre 0s municipios com alto e baixo IDHM.

Recentemente, Tomasi et al. (2017) encontraram resultados que corroboram
0S nossos achados e afirmam que seria esperado que padrao contrario ao do IDH
fosse observado, e que quanto maior o numero de ESF, mais qualidade na atencdo
as gestantes, mas as diferencas ndo apresentaram nenhum padrdao nem foram

significativas estatisticamente (TOMASI et al., 2017).

Embora ndo tenhamos encontrado achados significativos ao associar o IDH a
qualidade de assisténcia a saude bucal, um ponto que precisa ser discutido é a
desigualdade social, pois esta fortemente associada as dimensées que estudamos
para construir a variavel qualidade de saude bucal. Peres et al., 2012 relatam que as
desigualdades entre 0s grupos sociais ainda é grande e podem ser consideradas ética
e politicamente inaceitaveis, uma vez que revelam desvantagens de acesso e de
utilizacao dos servicos odontolégicos entre os mais pobres (PERES et al., 2012). E,
ainda mais, de modo geral, as coberturas tendem a ser maiores em municipios
menores e mais pobres, em funcéo das caracteristicas da implantacéo e da expansao
da estratégia no territorio nacional ao longo das ultimas duas décadas (TOMASI et al.,
2017, p. 9). E valido salientar que a auséncia de diferenca de qualidade na SB, pode
ser um fator provocador de equidade quando se tem qualidades semelhantes para

populacdes diferentes, ou pelo menos, ndo apresentou agravamento das iniquidades.

Assim sendo, € possivel compreender as relacdes de desigualdade, em seu

sentido mais amplo, como construgdes sociais localizadas historicamente e
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estabelecidas de forma arbitraria em diferentes momentos histéricos e sociais. Entre
o rol de justificativas para essas diferenciacbes estd a localizacdo geografica
(rural/urbano, norte/sul, centro/periferia) (MELLO, 2018). Logo, as propor¢cdes de
pessoas que nunca foram ao dentista segundo renda sdo mais desiguais entre 0s
mais jovens, o0 que agrava a situacao, considerando que 0s principais agravos bucais,
como a carie dentaria, iniciam-se precocemente, atingindo a denticdo decidua
(PERES et al., 2012).

E oportuno ressaltar, também, que a qualidade deficiente dos cuidados n&o
contribui apenas para o 6nus global das doencas e necessidades de saude nao
atendidas, mas também exerce um impacto econdémico substancial, com
consideraveis implicaces de custo para sistemas de saude e comunidades em todo
o mundo (OMS, 2018). Embora os sistemas de saude tenham uma aparéncia diferente
e em distintas configuragcbes, todas as pessoas devem poder contar com 0
recebimento cuidados de alta qualidade que melhorardo sua saude e ganharéo sua
confianca. E hora de repensar nossas abordagens passadas: cobrar e investir mais

neste crucial determinante da satde (KRUK et al., 2018).

As limitacfes deste estudo estéo relacionadas ao uso de dados secundarios e
gue eles se referem somente as equipes com saude bucal que aderiram ao PMAQ-

AB no segundo ciclo, e ndo ao total de unidades béasicas de saude no Brasil.
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7 ARTIGO

O artigo foi submetido na revista Ciéncia & Saude Coletiva e apresenta o
conteudo desta dissertacdo na integra, exceto a revisdo de literatura e as

referéncias que foram usadas na revisao.

TIiTULO: QUALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE BUCAL NA ATENCAO
PRIMARIA NO BRASIL

TITULO EM INGLES: ORAL CARE QUALITY IN BRAZILIAN PRIMARY CARE
RESUMO
O objetivo desta pesquisa foi analisar a qualidade da assisténcia a saide bucal na Atengao
Priméaria em Salde no Brasil e identificar fatores contextuais socioecondmicos
associados. Trata-se de um estudo seccional que teve como unidade de andlise todas as
equipes de saude bucal que participaram da avaliagdo externa do segundo ciclo do
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade — Atencdo Bésica. A qualidade foi medida
nas dimensdes: acesso, resolutividade, processo de trabalho, coordenagédo do cuidado e
infraestrutura. Os critérios de qualidade da avaliacdo externa foram agrupados nas
dimensdes citadas e ponderados pela técnica de Teoria de Resposta ao Item. O indicador
de qualidade da Saude Bucal foi resultado do agrupamento das variaveis latentes. Foram
realizadas analises descritivas por regifes e de associacdo entre “Qualidade da
Assisténcia em Saude Bucal” e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, com
significancia de 5%. Apenas 25% das equipes de satde bucal sdo consideradas boas. A
dimensdo infraestrutura foi melhor avaliada e a coordenacgéo do cuidado, pior. N&o ha
diferenca estatisticamente significativa na analise entre 0os municipios com alto e baixo
IDH. Analisar a qualidade é primordial para que se realize a melhora continua da

qualidade dos cuidados em salde.

Descritores: Saude Bucal; Avaliacdo da qualidade dos cuidados de satde; Atencéo

Primaria a Saude.
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ABSTRACT
The aim of this study was to assess the quality of oral care provided in Brazilian primary
care and identify associated contextual socioeconomic factors. This is a cross-sectional
study whose unit of analysis was all the oral care teams that participated in an external
assessment for the second cycle of the Access and Quality Improvement Program —
Primary Care. Quality was measured in the following dimensions: access, resolution,
work process, care coordination and infrastructure. The quality criteria of the external
assessment were grouped into these dimensions and weighted using Item Response
Theory. The indicator of oral care quality was the result of grouping latent variables.
Descriptive analyses were performed by region and association between “Oral Care
Quality” and the Municipal Human Development Index (HDI), with 5% significance.
Only 25% of the oral care teams were considered good. The infrastructure dimension
obtained the best results and care coordination the worst. There was no statistically
significant difference between municipalities with high and low HDIs. Quality

assessment is vital to ensure the continuous improvement of quality healthcare.

Descriptors: Oral Health; Care Quality Assessment; Primary Care.

INTRODUCAO

Apesar das melhorias advindas do processo de ampliacdo e reorganizacdo da atencdo
primaria em saude bucal no Brasil, esse cenario ainda ndo foi capaz de reverter 0s
problemas no acesso e utilizagdo dos servigos, por muitas vezes persistindo o carater
curativo e mutilador da assisténcia odontoldgica®. Bulgareli et al.2 afirmam que a atengéo
a saude bucal no Brasil tem-se caracterizado pela insuficiéncia de procedimentos
coletivos e preventivos individuais e pela baixa cobertura de procedimentos curativos e
de urgéncia®. Neste sentido, ha um movimento internacional de que a melhoria da

qualidade dos servigos tem sido destacada como fundamental. Assim sendo, os cuidados
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de salde de alta qualidade sdo os cuidados certos, de forma coordenada, que responda as
necessidades e preferéncias dos usuérios do servi¢o, minimizando danos e desperdicio de

recursos®.

Em 2004, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil
Sorridente. Com essa politica, a satde bucal passou a ser ofertada de forma integral.
Houve a insercdo de procedimentos mais complexos na atencdo primaria e a criagdo de
uma rede de servicos de atencdo em saude bucal no Sistema Unico de Salde (SUS)*.
Outro aspecto importante € que a expansdo da rede basica dos servigos de saude bucal
deve vir acompanhada de inovac6es no modelo assistencial e no cotidiano do processo de
trabalho das equipes, com a superacdo das praticas odontoldgicas centradas em
procedimentos curativos e individuais®. Dentro desta Gtica, Starfield® sustenta que a
atencdo primaria é a principal porta de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora

das acdes e servicos disponibilizados na rede.

O ultimo levantamento epidemioldgico em saude bucal de &mbito nacional, conhecido
como SB-Brasil 2010 mostrou uma distribuicdo heterogénea da doenca carie, registrando
diferencas entre as regides e 0s grupos sociais. Comparativamente ao observado em 2003,
este padrdo de diferencas regionais se manteve®*. Ja para Scherer e Scherer’ as diferencas
regionais na prevaléncia e gravidade da carie sdo marcantes, o que indica necessidade de
politicas voltadas para a equidade na atencdo. Apesar dos avancgos, a erradicacdo da
pobreza e a reducdo das desigualdades continuam a ser parte dos principais desafios para
o desenvolvimento humano e sustentavel. No pais, embora tenha ocorrido a reducéo das
desigualdades entre os diferentes grupos sociais, ainda é bastante evidente a existéncia

das disparidades regionais®.

No contexto da avaliagdo dos servigos, um documento publicado recentemente

pela a Organizacdo Mundial de Salde sobre a qualidade dos servigos aponta que cuidados



48

de ma qualidade ndo sdo apenas prejudiciais, mas também desperdicam recursos que
podem ser investidos em outras importantes areas do desenvolvimento social e
econdmico para a vida dos cidaddos®. Ja a definicdo de alta qualidade proposta pela
Comissdo de Saude Global é que um sistema de saude de alta qualidade é aquele que
otimiza a satde e o cuidado em um determinado contexto, que melhora ou mantém os
resultados de saude, sendo valorizado e confiado por todas as pessoas, além de responder
as necessidades populacionais®. Assim sendo, a qualidade da atencdo a salde bucal é
entendida como a melhora permanente da qualidade tanto dos servicos quanto do

processo de trabalho das acGes ofertadas aos usuarios.

No Brasil, Para estimular a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencdo bésica, no ano de 2011, foi lancado no Brasil o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ) — AB, que trata-se de um modelo de avaliacdo
de desempenho dos sistemas de salde o qual pretende mensurar os possiveis efeitos da
politica de salde com vistas a subsidiar a tomada de decisdo, garantir a transparéncia dos
processos de gestdo do SUS e dar visibilidade aos resultados alcancados, além de
fortalecer o controle social e o foco do sistema de salde nos usuarios. Com relacdo a
adesdo, todas as equipes de saude da atencdo basica, incluindo as equipes de saude bucal,

em diferentes modalidades, podem aderir ao PMAQ?Y.

Para analisar a qualidade da assisténcia a satde bucal na atencdo priméria, identificamos
0s critérios que subsidiaram esta pesquisa a partir do relatorio analitico do Banco de dados
do PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica). O
relatério supracitado € uma oferta do Ministério da Salude aos trabalhadores e gestores e
apresenta temas relevantes para a atencdo bdasica como: acesso, resolutividade,

coordenagdo do cuidado, processo de trabalho e gestdo e apoio. Estes critérios
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contribuiram para a discusséo e reflexdo sobre a qualidade da assisténcia a saude bucal

segundo a andlise deste estudo!®.

Diante dessa realidade e inspirado no crescimento da institucionalizacdo da avaliacéo e
do monitoramento na atencdo bésica, optou-se trabalhar com o tema Qualidade da
assisténcia a saude bucal na atencdo primaria no Brasil, a partir do banco de dados do
PMAQ-AB porque €é possivel analisar a qualidade da assisténcia a satde bucal no Brasil
e identificar se ha associacdo com o nivel de desenvolvimento econémico. Logo, a
qualidade sera analisada a partir das condi¢Ges de acesso, resolutividade, coordenacao do
cuidado, processo de trabalho e infraestrutura. E ainda, se ha associacéo entre a qualidade
da assisténcia a saude bucal e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) nos

municipios brasileiros.

METODOS

Tipo de pesquisa

Para analise da qualidade da assisténcia a salde bucal a partir da avaliacdo externa do
PMAQ), optou-se por realizar um estudo seccional, com abordagem quantitativa, no qual
serdo utilizados dados do segundo ciclo disponibilizados pelo Ministério da Salde a partir
da dimensédo voltada para o cuidado a saude bucal, em dois modulos do instrumento de
coleta, sendo: modulo V — Observacdo na unidade e mddulo VI — Entrevista com
Profissional da Equipe de Atengdo Bésica. A avaliagdo externa do PMAQ-AB faz parte
de uma pesquisa multicéntrica, realizada em todos os municipios brasileiros pelo MS em
parceria com seis instituices de pesquisa, que coletaram seus dados nos anos de
2012/2013, para o primeiro ciclo, 2013/2014 para o segundo ciclo e 2017/2018 para o

terceiro ciclo.

Universo e amostra
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O universo desta pesquisa sera constituido por todas as Unidades de Saude Bucal (Mddulo
V) e Equipes de Satde Bucal (Mddulo VI) que participaram da avaliagdo externa do

segundo ciclo do PMAQ-AB.

Procedimentos de coleta de dados

Foram utilizados os dados secundarios contidos nos bancos de avaliacdo externa do
PMAQ-AB segundo ciclo, de livre acesso, disponibilizados pelo Ministério da Saude, no
site com 0 endereco eletronico:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=2_ciclo. =~ Ao ponto que
foram coletados dados relativos a saude bucal, presentes nos modulo V - Observacdo na
unidade e modulo VI - Entrevista com Profissional da Equipe de Saude Bucal e

Verificacdo de Documentos na Unidade de Salde.

Indicadores de qualidade

Para a avaliacdo da qualidade dos servigos de salude foram utilizados os seguintes
indicadores de qualidade: Acesso, Resolutividade, Coordenacdo do Cuidado, Processo de
Trabalho e Infraestrutura. Além disso, foi construido um indicador sintese que agrupou
todas as dimensdes citadas em uma Unica medida, sendo a variavel “Qualidade da
assisténcia a satde bucal”. Esses indicadores foram construidos a partir da observagao

nas Unidades e entrevistas aos profissionais das Equipes (Mddulos V e VI).

Para cada dimensdo, foram selecionados critérios da avaliacdo externa que tivessem
relacdo com a assisténcia a satde bucal, de acordo com o referencial tedrico sobre o tema.

Os critérios selecionados para compor cada dimenséo estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios dos Modulos V (Observacgdo na Unidade Basica de Saude) e
Madulo VI (Entrevista com Profissional da Equipe de Atencao Basica e Verificagdo de

Documentos na Unidade de Saude) por dimensdes.
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Dimens&o CODIGO Variaveis
Acesso VI.13.1 A agenda de atendimento odontolégico garante a consulta por demanda e
agendamento?

V1.13.6 As consultas na Unidade sdo agendadas em qualquer dia e qualquer horario?

VI1.13.7 A Equipe de Saude Bucal garante agendamento de retorno para a continuidade
do tratamento de um usuario que iniciou seu tratamento?

VI.18.1 A Equipe de Saude Bucal realiza acompanhamento das gestantes por meio de
consultas?

VI.19.1 A Equipe de Saude Bucal realiza atendimento em criancas de até 5 anos de
idade?

Resolutividade VI.16.5.1 A Equipe de Salde Bucal realiza drenagem de abscesso?

VI1.16.5.2 A Equipe de Saude Bucal realiza sutura de ferimentos por trauma?

VI1.16.5.3 A ESB realiza remocao de dentes impactados?

V1.16.5.4 A ESB realiza frenectomia?

V1.16.5.5 A ESB realiza remocdo de cistos?

VI1.16.5.6 A ESB realiza acesso a polpa dentaria

VI1.16.5.7 A ESB realiza aplicagdo topica de fluor?

V1.16.5.8 A ESB realiza exodontia de dente deciduo?

VI.16.5.9 A ESB realiza exodontia de dente permanente?

VI.16.5.10 A ESB realiza restauracdo de amalgama?

VI.16.5.11 A ESB realiza restauracdo de resina composta?

VI1.16.5.12 A ESB realiza restauracdo de dente deciduo?

VI1.16.5.13 A ESB realiza pulpotomia?

VI1.16.5.14 A ESB realiza raspagem, alisamento e polimento supra gengivais?

VI.16.5.15 A ESB realiza tratamento da alveolite?

VI1.16.5.16 A ESB realiza ulotomia/ulectomia?

VI1.16.5.17 A ESB realiza cimentacdo de prétese?

V1.16.6 A ESB realiza tratamento concluido?

VI.17.3 A Equipe de Salde Bucal realiza acdes de prevengao e deteccdo do cancer de
boca?

Processo de Trabalho | VI.7.1 A equipe realiza atividade de planejamento e programagao de suas atividades
mensalmente?

VI.7.2 A Equipe de Saude Bucal realiza monitoramento e anélise dos indicadores e
informacdes de saude bucal?

VI.7.3 A ESB recebe apoio para o planejamento e organizac¢do do processo de
trabalho?

VI1.7.4 A gestéo disponibiliza para a ESB informagdes que auxiliem a analise de
situacdo de saude?

VI.7.5 Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela Equipe de Saude Bucal
nos ultimos seis meses?

VI.135 A agenda da Equipe de Saide Bucal esta organizada para ofertar atividades
de educacgdo em saide bucal no territorio?

V1.20.1 A Equipe de Saude Bucal realiza visita domiciliar?

VI1.22.1 A Equipe de Saude Bucal realiza atividades na escola/creche?

Coordenacéo do VI.14.1 A equipe de saude bucal tem disponivel, por parte da rede de salde, oferta
Cuidado de consultas especializadas?

VI.14.4 A Equipe de Satde Bucal mantém registrado os usuarios encaminhados para
outros pontos de atengdo?

VI.15.1 Existe central de regulagdo disponivel para o encaminhamento dos usuarios
para as especialidades odontolégicas?

VI.15.2 Com que frequéncia os profissionais da Equipe de Salde Bucal entram em
contato com especialistas para trocar informages sobre 0s seus pacientes
encaminhados?

VI.15.3 Existe algum fluxo de comunicacdo institucionalizado?

VI1.17.2 A Equipe de Saude Bucal possui referéncia para encaminhar os casos
suspeitos/confirmados de cancer de boca?

Infraestrutura V7.1 Possui amalgamador

V7.2 Possui aparelho de RX odontolégico

V74 Possui autoclave

V75 Possui avental de chumbo

V7.6 Possui cadeira odontoldgica

V7.7 Possui cuspideira

V7.8 Possui sugador

V79

Possui refletor
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VvV 7.10 Possui mocho

V712 Possui caneta de alta rotagdo

V7.13 Possui caneta de baixa rotacdo

V 7.14 Possui compressor de ar com valvula de seguranga
V 7.15 Possui fotopolimerizador

VvV 7.19 Possui caixa de revelagéo

V9.9 Possui brocas diversas

V9.12 Possui luvas, dculos, mascaras, aventais, tocas

V 9.15 Possui fixador e revelador para radiografia

Fonte: Brasil, 2018.

Realizou-se um linkage dos bancos do mddulo V com o0 médulo VI a partir da variavel
do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES). Como o banco do mddulo
V possuia menor quantidade de dados, porque contém apenas informacgdes por unidade
de salde, ao fazer o linkage, as informacGes das unidades se repetiram para as equipes

qguando havia mais de uma equipe por unidade de saude.

Os critérios foram ponderados a posteriori pela Teoria de Resposta ao Item (TRI), que
avaliou o poder discriminatério de cada um deles. Critérios com baixo poder
discriminatorio foram excluidos, de modo que ao final, foram mantidos critérios com
capacidade de discriminar as diferencas existentes entre as equipes analisadas. Além
disso, foram excluidos critérios que possuiram poder discriminatério muito alto que

impediu o ajuste do modelo.

Foi obtida, para cada dimensdo, uma varidvel latente ponderada pelo poder
discriminatorio dos critérios, sintetizando todos eles em uma Unica medida. Em seguida,
foram formados clusters dessa variavel latente, que foram classificados em trés
categorias: 1 = Boa Qualidade, 2 =Moderada Qualidade e 3=Baixa Qualidade. O
indicador sintese de Qualidade da Assisténcia a Saude da Bucal foi obtido a partir do
agrupamento das variaveis latentes das quatro dimensdes que também foram agrupados

nas trés categorias citadas acima.
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Ao final, realizou-se novamente mais um linkage no banco, desta vez, com o banco de
varidveis contextuais do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)

(PNUD, 2013).

Para a andlise de associagdo com os indicadores da qualidade da assisténcia, a variavel
contextual das caracteristicas socioecondmicas utilizada foi o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M). Esta variavel foi obtida a partir dos bancos de dados do

Programa das Na¢Oes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). (PNUD,2013).

Andlise dos dados

A andlise descritiva foi realizada através de frequéncias absolutas e relativas onde
foi observada a qualidade por dimensdo e a qualidade da assisténcia a saude bucal no

geral, segundo as regides do Brasil.

A andlise de associacao escolhida foi a regressdo de Poisson multinivel, com interceptos
variaveis, tendo como variaveis dependentes a “Qualidade da Assisténcia em Saude
Bucal”. A variavel independente do nivel contextual (municipios) foi o IDH-M. Para a
analise bivariada, as variaveis dependentes e independentes foram dicotomizadas. Todas

as andlises de associacdo consideraram a significancia de 5%.

Consideracoes éticas

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Onofre
Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (HUOL/UFRN) e foi aprovada

com parecer n% 2.932.991/18.

RESULTADOS
Neste estudo, 18.114 equipes de saude bucal no Brasil foram avaliadas. No tocante a

tabela 1, seguem os critérios dos médulos V e VI por dimensdes e respectivos coeficientes
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e intervalos de confianca. No que concerne a dimenséo acesso, foram selecionadas 05
variaveis, porém 03 delas foram excluidas devido ao seu baixo poder discriminatorio. No
entanto, de acordo com os resultados construidos neste estudo, as vardveis V1.18.1 e
VI1.19.1 ndo geraram a variavel latente por ndo conseguirem ajuste no modelo estatistico

na TRI. Portanto, esta dimensédo foi excluida da analise.

Ao tratarmos sobre a dimensao resolutividade foram selecionadas 19 critérios, porém 8
destes foram excluidos devido ao seu baixo poder discriminatério. Quanto a dimenséo
processo de trabalho foram selecionadas 08 critérios, porém 02 destes foram excluidos
pelo mesmo motivo. Para os achados sobre a dimenséo coordenacgdo do cuidado foram
selecionadas 06 variaveis, no entanto, um critério foi excluido devido ao seu baixo poder
parar realizar discriminacdo. Por fim, para o estudo da dimensdo Infarestrutura foram
selecionados 17 critérios, porém 6 destes também foram excluidos devido ao seu baixo
poder discriminatorio. Os critérios que possuem baixo poder discriminatério foram os

que apresentaram resultados menor que um.

Tabela 1. Variaveis dos Modulos V (Observagdo na Unidade Bésica de Saude) e
Maodulo VI (Entrevista com Profissional da Equipe de Atencéo Basica e Verificacdo de

Documentos na Unidade de Saude) por dimensdes.

Dimenséao CODIGO Varidveis Coeficiente Intervalo de
confianca
Acesso * VI.13.1 A agenda de atendimento odontolégico garante a
consulta por demanda e agendamento? B B
VI1.13.6 As consultas na Unidade s8o agendadas em qualquer dia
e qualquer horério? B B
VI1.13.7 A Equipe de Salde Bucal garante agendamento de

retorno para a continuidade do tratamento de um usuério -- --
gue iniciou seu tratamento?

V1.18.1 A Equipe de Saude Bucal realiza acompanhamento das
gestantes por meio de consultas? B B
VI.19.1 A Equipe de Salde Bucal realiza atendimento em
criancas de até 5 anos de idade? B B
Resolutividade VI.16.5.1 A Equipe de Saude Bucal realiza drenagem de abscesso? | 1.16 1.08 - 1.24
V1.16.5.6 A ESB realiza acesso a polpa dentéria 2.23 2.08 - 2.38
VI.16.5.7 A ESB realiza aplicacdo topica de flior? 1.54 1.38 - 1.69
VI1.16.5.8 A ESB realiza exodontia de dente deciduo? 2.54 229 - 2.78
V1.16.5.9 A ESB realiza exodontia de dente permanente? 2.04 1.86 - 2.22

VI1.16.5.11 A ESB realiza restauracao de resina composta? 1.72 157 - 1.87
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VI1.16.5.12 A ESB realiza restauragao de dente deciduo? 2.75 247 - 3.02
VI1.16.5.13 A ESB realiza pulpotomia? 2.09 195 - 2.23
VI1.16.5.14 A ESB realiza raspagem, alisamento e polimento supra | 1.80 165 - 194
gengivais?
VI1.16.5.15 A ESB realiza tratamento da alveolite? 1.66 155 - 1.77
VI1.16.5.16 A ESB realiza ulotomia/ulectomia? 1.17 110 - 1.24
Processo de VI.7.1 A equipe realiza atividade de planejamento e | 1.19 112 - 1.26
Trabalho programacéo de suas atividades mensalmente?
VI1.7.2 A Equipe de Salde Bucal realiza monitoramento e | 1.88 179 - 197
analise dos indicadores e informag6es de saide bucal?
VI.7.3 A ESB recebe apoio para o planejamento e organizacdo | 2.79 2.63 - 295
do processo de trabalho?
VI.7.4 A gestéo disponibiliza para a ESB informagdes que 3.24 3.02 - 3.47
auxiliem a andlise de situacdo de saide?
VI.13.5 A agenda da Equipe de Saude Bucal esta organizada para | 1.43 134 - 152
ofertar atividades de educagdo em salde bucal no
territorio?
VI1.22.1 A Equipe de Salde Bucal realiza atividades na | 1.28 119 - 1.36
escola/creche?
Coordenacdodo | VI.14.1 A equipe de saude bucal tem disponivel, por parte da 2.55 240 - 2.69
Cuidado rede de saude, oferta de consultas especializadas?
VI1.15.1 Existe central de regulacdo disponivel para o @ 1.14 1.09 - 1.20
encaminhamento dos usuérios para as especialidades
odontoldgicas?
VI.15.2 Com que frequéncia os profissionais da Equipe de Saude = 2.16 205 - 2.27
Bucal entram em contato com especialistas para trocar
informagdes sobre os seus pacientes encaminhados?
V1.15.3 Existe algum fluxo de comunicagéo institucionalizado? | 2.32 219 - 245
VI.17.2 A Equipe de Saude Bucal possui referéncia para 1.32 125 - 1.39
encaminhar os casos suspeitos/confirmados de cancer
de boca?
Infraestrutura V7.6 Possui cadeira odontoldgica? 3.71 321 - 421
V7.7 Possui cuspideira? 1.85 1.67 - 2.02
V78 Possui sugador? 2.94 2.62 - 3.26
V79 Possui refletor? 3.89 334 - 444
V7.10 Possui mocho? 2.55 2.28 - 281
V712 Possui caneta de alta rotacdo? 3.31 293 - 3.69
V713 Possui caneta de baixa rotagdo? 1.62 147 - 1.76
V 7.14 Possui compressor de ar com valvula de seguranca? 1.96 178 - 2.14
V 7.15 Possui fotopolimerizador? 1.98 1.80 - 2.16
V9.9 Possui brocas diversas? 191 1.73 - 210
V9.12 Possui luvas, 6culos, mascaras, aventais, tocas? 1.67 151 - 1.83

* A dimenséo Acesso e acolhimento néo teve seus coeficientes de discrimina¢do, nem seus respectivos
Intervalos de Confianga, gerados pela TRI devido ao nédo ajuste do modelo.

Fonte: Préprio autor.

Neste contexto, avancamos com os resultados deste estudo ao apresentar a Tabela 2 que

aborda a distribuicdo das equipes de saide segundo a qualidade da assisténcia a satde

bucal por dimensdes analisadas e por regides brasileiras. A analise da qualidade da saude

bucal foi realizada através das dimensdes: resolutividade, processo de trabalho,

coordenacdo do cuidado e infraestrutura.

Tabela 2. Distribuicéo das equipes de satde segundo a qualidade da assisténcia a saude

bucal por dimensdes analisadas e por regides brasileiras. Natal, RN, 2019.
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DIMENSAO BRASIL/ REGIAO
BRASIL NORTE NORDESTE CENTRO SUDESTE SUL
OESTE
Salide Bucal N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Boa 4448 (25,1%) 409 (32,9%) 1624 (21,5%) 515 (33,4%) 1182 (24,2%) 718 (29,1%)
Regular 9414 (53,2%) 373 (30,0%) 3649 (48,3%) 643 (41,7%) 3206 (65,5%) 1543 (62,5%)
Ruim 3845 (21,7%) 461 (37,1%) 2289 (30,3%) 385 (25,0%) 503 (10,3%) 207 (8,4%)
TOTAL 17707 (1009%)* 1243 (100%)* 7562 (100%)* 1543(100%)* 4891(100%)* 2468 (100%)*
Resolutividade
Boa 5827 (32,2%) 401 (31,7%) 2723 (35,4%) 534 (34,0%) 1507 (30,0%) 662 (25,9%)
Regular 8968 (49,5%) 443 (35,1%) 2987 (38,8%) 730 (46,4%) 3125 (62,2%) 1683 (65,9%)
Ruim 3319 (18,3%) 419 (33,2%) 1990 (25,8%) 308 (19,6%) 395 (7,9%) 207 (8,1%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700(100%) 1572 (100%) 5027(100%) 2552(100%)
Processo de
Trabalho
Boa 8521 (47,0%) 426 (33,7%) 3964 (51,5%) 567 (36,1%) 2468 (49,1%) 1096 (42,9%)
Regular 5355 (29,6%) 355 (28,1%) 2110 (27,4%) 492 (31,3%) 1556 (31,0%) 842 (33,0%)
Ruim 4238 (23,4%) 482 (38,2%) 1626 (21,1%) 513 (32,6%) 1003 (20,0%) 614 (24,1%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700(100%) 1572(100%) 5027(100%) 2552(100%)
Coordenagéo
do Cuidado
Boa 5027 (27,8%) 588 (46,6%) 2437 (31,6%) 564 (35,9%) 986 (19,6%) 452 (17,7%)
Regular 6414 (35,4%) 220 (17,4%) 2340 (30,4%) 390 (24,8%) 2389 (47,5%) 1075 (42,1%)
Ruim 6673 (36,8%) 455 (36,0%) 2923 (38,0%) 618 (39,3%) 1652 (32,9%) 1025 (40,2%)
TOTAL 18114(100%) 1263(100%) 7700 (100%0) 1572(100%) 5027(100%) 2552(100%0)
Infraestrutura
Boa 14805 (83,6%) 929 (74,7%) 6086 (80,5%) 1336 (86,6%) 4369 (89,3%) 2085 (84,5%)
Regular 2415 (13,6%) 235 (18,9%) 1166 (15,4%) 189 (12,2%) 475 (9,7%) 350 (14,2%)
Ruim 487 (2,8%) 79(6,4%) 310 (4,1%) 18 (1,2%) 47 (1,0%) 33 (1,3%)
TOTAL 17.707(100%)*  1243(100%)**  7562(100%)**  1543(100%)**  4891(100%)**  2468(100%)**
*

* A andlise da Saude Bucal apresentou 407 dados ausentes, destes: 20 foram no territdrio Norte; 138 na regido Nordeste,
29 no Centro Oeste, 136 no Sudeste e por fim, 84 no territdrio Sul.
** A dimensdo infraestrutura também apresentou 407 dados ausentes, destes: 20 foram na regido Norte; 138 no
Nordeste, 29 no territorio Centro Oeste, 136 no Sudeste e por fim, 84 na regido Sul.
Fonte: Préprio autor.

Dentre os resultados apresentados nesta tabela, destacam-se os relativos a qualidade da

salde bucal. No Brasil, das equipes analisadas, 25,1% foram consideradas boas; 53,2%

regulares e 21,7% ruins. Logo, quando se analisa os territérios com as equipes melhores

avaliadas no critério qualidade de satde bucal, € possivel inferir que as equipes inseridas

nas regides Sul e Sudeste apresentaram os melhores resultados no critério qualidade da

saude bucal.

Ao tratar sobre a dimensédo resolutividade, pode-se observar que o Sudeste e o Sul

apresentam padrbes de qualidade melhores, apresentando aproximadamente 8% de

equipes classificadas como “ruim”. Entretanto, o territério Norte ¢ o que apresenta o

padrdo de qualidade pior. As equipes consideradas boas estdo inseridas no Nordeste e
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Centro Oeste, e 0 maior percentual de equipes consideradas regulares, nos territorios

Sudeste e Sul.

Quanto a dimensdo processo de trabalho, p6de-se observar que o Sudeste e o Nordeste
apresentam padrdes de qualidade melhores, apresentando, percentuais maiores de equipes
registradas como “boa’” e menores, de equipes classificadas como “ruim”. Por outro lado,

no territorio Sul estdo inseridas as equipes enquadradas como “regular”.

No tocante ao estudo da dimensao coordenagéo do cuidado, do total de equipes analisadas
no pais, pode-se observar que as regiGes Norte e Centro Oeste apresentam padrdes de
qualidade melhores. Por outro lado, o territério Sul é o que apresenta o padrdo de
qualidade pior, com 40,2% das equipes avaliadas com o padrdo de qualidade ruim. O
maior percentual de equipes consideradas “regular” estdo localizadas nas regides Sul e

Sudeste.

Para o estudo da dimensao infraestrutura, ao consideramos o contexto nacional, pode-se
observar que o Sudeste, o Centro Oeste, e 0 Sul apresentam padrdes de qualidade
melhores. Sendo o Sudeste, a regido que apresenta o melhor padrdo de qualidade
relacionado a infraestrutura. Ja as regides Nordeste e Norte apresetam os piores padrdes

de qualidade, entretanto, o territério Norte é o que apresenta o padrao de qualidade pior.

Concernente a analise bivariada multinivel relacionada a qualidade da saude bucal
com a variavel independente (IDHM), a hip6tese de que quanto melhor o IDH, melhor
seria a qualidade de assisténcia a satde bucal na atengdo primaria segundo os dados do
PMAQ-AB nédo se confirmou. N& houve diferenca significativa da qualidade da
assisténcia a satde bucal entre municipios com melhor IDH em relacéo aos de baixo IDH,

conforme as informagdes expressas na tabela 3.
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Tabela 3. Analise bivariada entre a qualidade da saude bucal e a variavel contextual.

Natal, RN, 20109.

Variavel Qualidade da assisténcia a satde bucal
Boa Regular/Ruim RP LI (1C95%) LS (1C95%)
N(%) N(%)

Nivel (municipios)

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)

Alto IDHM-M 2.237 (25.36%) 6.584 (74,64%) 1

Baixo IDH-M 2.211 (24,88%) 6.675 (75,12%) 1,017 0,982 1,054

Fonte: Préprio autor.

DISCUSSAO

O resultado que chama mais aten¢do no presente estudo é que apenas um quarto das
equipes de satde bucal sdo consideradas boas quanto a qualidade da assisténcia a satde
bucal no Brasil. Diante desta realidade, destacamos que esta é uma situagdo preocupante,
principalmente, ao se considerar que os critérios utilizados referem-se a condicOes
minimas na assisténcia. E possivel observar que a magnitude das diferencas regionais
ainda se manifesta nas dimensbes analisadas, pois, a regido sudeste apresentou
supremacia em relacdo as demais em todas a as dimensdes analisadas. No critério
“resolutividade”, vem seguido da regido Sul; no critério “processo de trabalho”, pela
regido Nordeste; na “coordenagdo do cuidado”, pelo territério Norte e, por fim, na
“Infraestrutura” pelo Centro Oeste. No entanto, quando analisado o critério “qualidade de
saude bucal no Brasil”, a regido Sul obteve o melhor percentual dentre as regides citadas,

quando sdo analisados os critérios bom e regular agregados.

Neste sentido, em um estudo analogo publicado por Miclos et al.'? sobre avaliacio do
desempenho da atencdo basica nos municipios brasileiros observa-se que o sul apresenta
maior percentual dos resultados satisfatorios, seguido da regido sudeste, enquanto a
regido norte apresenta-se com o menor percentual de municipios nessa condigio®2. Estes
achados corroboram com os resultados encontrados na nossa pesquisa, pois, a qualidade

da assisténcia é pior na regido Norte e melhor no Sul e Sudeste. Destaca-se que cuidados
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de alta qualidade envolvem uma avaliagio completa, deteccdo de condigOes
assintomaticas e coexistentes, diagndstico preciso, tratamento adequado e oportuno,
encaminhamento quando necessario para cuidados hospitalares e cirurgia, e a capacidade

de acompanhar o paciente e ajustar o tratamento, conforme necessario®.

Como a dimensdo acesso ndo gerou variavel latente abordaremos alguns aspectos
importantes para termos a excluido deste estudo. Neste ponto cabem algumas
considerac@es sobre acesso que podem provocar uma discussdo mais ampliada sobre esta
dimensdo. Neste estudo a dimensdo “acesso” ndo foi usada para criar o indicador de
qualidade geral, pois ndo gerou variavel latente. No campo da saude bucal, ha discussdo
da influéncia do acesso na qualidade da assisténcia, uma vez que 0 acesso aos Servicos
odontoldgico ndo necessariamente se traduz em melhoria da satde bucal dos individuos.
Em recente estudo, Ely et al.**sugerem que a expansdo do acesso com a insercio de
equipes de saude bucal, ndo se traduziu em melhor satde bucal, pois observaram que
jovens de areas ndo cobertas por equipes de saude bucal perderam menos dentes que

adolescentes inseridos em areas cobertas por equipes de satide bucal®3.

Além disso, Chaves et al.}* relatam que o esforgo para ampliagdo do financiamento,
infraestrutura e recursos humanos ndo produziram ampliacdo em termos de acesso, pois
ndo houve aumento da cobertura da primeira consulta odontolégica (indicador que reflete
acesso ao sistema publico) e esta é uma questdo problematica, portanto, merece melhor

aprofundamento 4.

E importante reforcar que acesso sem qualidade pode ser considerado uma promessa de
cobertura universal de saude vazia . Além do mais, historicamente, o acesso dos
brasileiros a saude bucal era extremamente dificil e limitado, fazendo com que as pessoas
se acostumassem a s procurar atendimento odontoldgico em casos de dor®®. Assim

sendo, é necessario o esforco coletivo da gestdo e das Equipes da Saude Bucal para a
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construcdo efetiva e de qualidade da dimensdo acesso, atraves da reorganizacdo do
processo de trabalho de acordo as necessidades do territorio e criacdo de formas
participativas que denotem a ampliacdo da porta de entrada. Fahel et al.'® relatam que o
desafio persiste e reside na construcdo de uma rede de cuidados a salde bucal coerente

com os principios do SUS, que possa garantir os cuidados nos trés niveis de atengdo®®.

Na dimens&o processo de trabalho, o Nordeste apresentou o melhor padréo de qualidade.
Este desenho traz a leitura que o padrdo de qualidade ja estd melhorando em algumas
areas. Uma das explicacfes para isso pode estar relacionada a implantacdo da ESF que
iniciou no estado Ceara (localizado no Nordeste) através da experiéncia do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e expandida com a incorporacdo de médicos e
enfermeirost’. O objetivo de qualificar o trabalho e ndo apenas melhorar dados estatisticos
pode ter sido um dos pontos fundamentais para trazer o Nordeste com uma boa qualidade

na dimensdo processo de trabalho.

Cabe ressaltar também que os padrdes de processo de trabalho que formaram a variavel
latente para a analise da qualidade sdo de fundamental importancia para que o0 processo
de trabalho se concretize. Entre eles: monitoramento e andlise dos indicadores;
planejamento e programacéo das atividades e apoio da gestdo. E importante salientar que
em estudo analogo, realizado em Pernambuco e publicado recentemente por Viana et al.*8
sobre avaliacdo da qualidade da assisténcia em saude bucal na AP, também com dados
secundarios do segundo ciclo do PMAQ-AB, os resultados corroboram com os achados
desta pesquisa ao serem identificadas correlacdes entre os indicadores de urgéncia
odontoldgica, cobertura de escovacao dental supervisionada e tratamentos concluidos nos

estratos de qualidade relacionados ao processo de trabalho das equipes de Satde Bucal'®.

Ceccim?® afirma que torna-se crucial o desenvolvimento de recursos tecnoldgicos

de operacdo do trabalho ordenados pela nocéo de aprender a aprender, de trabalhar em
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equipe, de construir cotidianos eles mesmos como objeto de aprendizagem individual,
coletiva e institucional. E ainda sugere a construgdo de equipes multiprofissionais,
coletivos de trabalho, légicas apoiadoras uns nos outros na equipe e orientadas para a
resolutividade dos problemas de salde das populacdes, caso contrario serd colocada em
risco a qualidade do trabalho®®. Logo, é necessario pontuar que a disponibilidade de
pessoal ndo garante, por si s6, um bom atendimento. A prioridade é o continuo
desenvolvimento profissional para garantir que os profissionais de saude mantenham e
melhorem seus conhecimentos e habilidades - abrangendo uma ampla gama de

competéncias no trabalho®.

No tocante a resolutividade, um estudo sobre a comparacdo das praticas odontologicas
segundo modelos de atendimento tradicional e Saude da Familia, em Pelotas no Rio
Grande do Sul relata que ha diferencas favoraveis ao grupo Equipes de Saude Bucal
(eSB), na média da razdo de tratamentos concluidos/primeiras consultas odontologicas
programaticas. Os autores também afirmam que a resolucéo da necessidade deve incluir
o tratamento concluido, ou seja, a relacdo entre tratamentos concluidos e primeiras
consultas odontoldgicas programaticas?®. Neste mesmo contexto, em uma pesquisa
realizada em Marilia (SP), Bulgareli et al.? afirmam que fica evidente que as unidades de
salde da familia apresentaram melhores indices de resolutividade que as unidades
tradicionais?.

Ainda neste contexto, Rodrigues et al.?! Identificaram inquietacGes de grande parte dos
profissionais em tornar a assisténcia resolutiva e preocupagéo com o retorno dos usuarios
ao servigo, para dar continuidade ao tratamento; prioridades de atendimento da demanda
espontanea, com énfase nas emergéncias e urgéncias e dificuldade em realizar
levantamentos para reconhecer as necessidades da populagéo adscrita a sua unidade de

salde?!.
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Cabe destacar que em uma analise descritiva do PMAQ-AB em Pernambuco observou-
se que a maioria das equipes de satde bucal refere a disponibilidade dos equipamentos
necessarios para a realizacdo das acdes e servicos de saude bucal. Em pouco menos de
20% das equipes, a disponibilidade de insumos odontoldgicos para procedimentos
restauradores foi limitada®2. Estes achados corroboram com os resultados encontrados na
nossa pesquisa, pois, a infraestrutura ¢ considerada “boa” (80,5%) nos estados do

Nordeste.

Ainda neste contexto € importante relatar que embora insumos como medicamentos e
equipamentos sejam comumente contados em pesquisas, estes sdo fracamente
relacionados & qualidade de atendimento que as pessoas recebem?®. Ou seja, infraestrutura
adequada n3o equivale necessariamente a cuidados de alta qualidade®. No mais, Corréa e
Celeste® ressaltam que um minimo de estrutura é necessario, mas ndo suficiente para
garantir cuidados de elevada qualidade, pois estes também dependem de outros fatores.
Os resultados encontrados nesta pesquisa corroboram com 0s autores supracitados, pois

houve poucas disparidades regionais ao analizarmos esta dimensao.

Cabe ressaltar que os padrdes de infraestrutura que formaram a varidvel latente para a
analise da qualidade sdo os equipamentos e insumos fundamentais para o pleno
funcionamento do consultério odontoldgico. E vélido destacar também que nos achados
de Neves et al.?® em relacdo as variaveis elencadas no nivel da equipe de satide e dos
equipamentos e insumos para atencdo odontoldgica, observou-se maior prevaléncia de
realizago de procedimentos odontoldgicos curativos quando havia alta e baixa rotagio?.
Lorena Sobrinho et al??, observaram que a maioria dos consultorios odontolégicos
apresentaram disponibilidade dos equipamentos necessarios para a realizagdo das acoes
e servigos de saude bucal, com excecdo da autoclave exclusiva para odontologia, o qual

ndo fora identificado em 65% das unidades?2.
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Para a coordenacédo do cuidado, o maior percentual de equipes consideradas boas estdo
inseridas na regido Norte. Por outro lado, para esta mesma dimenséo observamos que 0s
maiores percentuais de equipes consideradas ruins estdo inseridas no territorio sul.
Concernente ao contexto citado, Casotti et al* sugerem que o alto percentual de respostas
afirmativas quanto a garantia da continuidade do tratamento precisa ser mais bem
estudado, pois ndo condiz com os resultados encontrados sobre perfil do agendamento na
atencdo primaria e sobre 0 acesso a outros niveis de complexidade, particularmente nas
regides Norte e Nordeste?*. Da mesma forma que os autores supracitados, é fundamental
importancia a realizacdo de novas pesquisas com outras abordagens metodolégicas para

verificar estes achados.

Para Mendes'’, as falhas na coordenacéo do cuidado ocorrem, em geral, na transicdo de
uma unidade de saude a outra, no caso entre a ESF e a unidade de AAE (Atencao
Ambulatorial Especializada), e manifestam-se por problemas de responsabilizacdo e de
quebra do fluxo de informagdes®’. Em seus achados Starfield® relata que na maioria dos
estudos, a coordenacao da atencdo € considerada fraca, é por isso também que a autora
relata que alcancar a coordenacdo € um desafio para profissionais de atencdo primaria
devido a fatores como: multiplicidade de tipos de motivos para encaminhamento e das
dificuldades técnicas na transferéncia e reconhecimento de informacdes geradas em

diferentes lugares®.

A hipotese de que quanto melhor o IDHM, melhor seria a qualidade de assisténcia a satde
bucal na atencdo primaria segundo os dados do PMAQ-AB, ndo se confirmou. A
diferenca pode néo ter sido encontrada porque ao analisarmos o padrdo regular na mesma
categoria do ruim pode ter mascarado a diferenca de baixo IDH com alta cobertura da
salde da familia. Na analise bivariada multinivel da variavel independente (IDHM) com

a variavel dependente (qualidade de salde bucal), os resultados encontrados revelam que
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estatisticamente ndo ha diferenca significativa entre os municipios com alto e baixo

IDHM.

Recentemente, Tomasi et al.® encontraram resultados que corroboram com 0s Nossos
achados e afirmam que seria esperado que padrdo contrario ao do IDH fosse observado,
e que quanto maior o numero de ESF, mais qualidade na atencdo as gestantes, mas as

diferencas n&o apresentaram nenhum padrdo nem foram significativas estatisticamente?>.

Embora ndo tenhamos encontrado achados significativos ao associar o IDH a qualidade
de assisténcia a satde bucal, um ponto que precisa ser discutido é a desigualdade social,
pois esta fortemente associada as dimensdes que estudamos para construir a variavel
qualidade de sadde bucal. Peres et al.?® relatam que as desigualdades entre 0s grupos
sociais ainda é grande e podem ser consideradas ética e politicamente inaceitaveis, uma
vez que revelam desvantagens de acesso e de utilizacdo dos servigos odontolégicos entre

0s mais pobres?.

Assim sendo, é possivel compreender as relacfes de desigualdade, em seu sentido mais
amplo, como construgdes sociais localizadas historicamente e estabelecidas de forma
arbitraria em diferentes momentos histéricos e sociais. Entre o rol de justificativas para
essas diferenciacdes estd a localizagdo geografica (rural/urbano, norte/sul,
centro/periferia)®’. Logo, as proporcdes de pessoas que nunca foram ao dentista segundo
renda sdo mais desiguais entre 0s mais jovens, 0 que agrava a situacao, considerando que
0s principais agravos bucais, como a carie dentaria, iniciam-se precocemente, atingindo
a denticdo deciduaZ®.

E oportuno ressaltar, também, que a qualidade deficiente dos cuidados ndo contribui
apenas para o onus global das doencas e necessidades de salude ndo atendidas, mas
tambem exerce um impacto econdmico substancial, com consideraveis implicagGes de

custo para sistemas de satde e comunidades em todo o mundo®. Embora os sistemas de
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salde tenham uma aparéncia diferente e em distintas configuracdes, todas as pessoas
devem poder contar com o recebimento cuidados de alta qualidade que melhoraréo sua
satide e ganharo sua confianca. E hora de repensar nossas abordagens passadas: cobrar

e investir mais neste crucial determinante da satde®.

As limitacOes deste estudo estdo relacionadas ao uso de dados secundarios e que eles se
referem somente as equipes com saude bucal que aderiram ao PMAQ-AB no segundo

ciclo, e ndo ao total de unidades basicas de salde no Brasil.

CONCLUSOES

O principal achado deste estudo é que apenas 25% das equipes de salde bucal que
aderiram ao PMAQ-AB sdo consideradas boas referente a qualidade da assisténcia a
salde bucal no Brasil. Outra descoberta importante é que ndo ha diferenca
estatisticamente significativa na analise da qualidade entre os municipios com alto e baixo
IDH. Analisar a qualidade da satde bucal deve ser objeto de trabalho dos profissionais de
salde, gestores, formuladores de politica, governo e sociedade civil para que, de fato, se

realize a melhora continua da qualidade dos cuidados em saude.

No mais, é imprescindivel estimular a revisdo dos processos de trabalho e planejamento
exercidos pelas eSB, bem como a realizar, de fato, a coordenacdo do cuidado, para que
as acdes efetivamente transformem as condic¢des de saude bucal e melhorem a qualidade
de vida da populacéo.
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8 CONCLUSOES

O principal achado deste estudo € que apenas 25% das equipes de saude bucal
que aderiram ao PMAQ-AB séo consideradas boas referente a qualidade da
assisténcia a saude bucal no Brasil. Outra descoberta importante € que ndo ha
diferenca estatisticamente significativa na analise da qualidade entre os municipios
com alto e baixo IDH. Analisar a qualidade da saude bucal deve ser objeto de trabalho
dos profissionais de saude, gestores, formuladores de politica, governo e sociedade
civil para que, de fato, se realize a melhora continua da qualidade dos cuidados em

saude.

A magnitude das diferengas regionais ainda se manifesta nas dimensoes
analisadas, pois, a regido sudeste apresentou supremacia em relacdo as demais em
todas a as dimensdes analisadas e o territério norte apresentou a pior qualidade na
assisténcia a saude bucal. Assim sendo, a partir dos resultados encontrados nesta
pesquisa, no Brasil, a qualidade da saude bucal € considerada “regular” em sua
maioria. No que diz respeito as dimensdes infraestrutura e processo de trabalho a
qualidade é considerada “boa”. Para o critério resolutividade é considerada “regular.
No entanto, o n6 critico esta apresentado na dimensédo coordenacao do cuidado, pois

a maioria das equipes encontra-se inserida no critério “ruim”.

Esta pesquisa servira de base para pesquisas futuras, tanto para comparacao
entre os resultados do segundo ciclo do PMAQ — AB com o primeiro e terceiro ciclos
do referido programa, quanto para o estudo comparativo com ciclos vindouros. Além
disso, podera possibilitar a analise das dimensfes resolutividade, processo de
trabalho, coordenacao do cuidado e infraestrutura. No mais, € imprescindivel estimular
a revisao dos processos de trabalho e planejamento exercidos pelas eSB, bem como
a realizar, de fato, a coordenacdo do cuidado, para que as acdes efetivamente
transformem as condi¢cdes de saude bucal e melhorem a qualidade de vida da

populagao.
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DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 2.552.551

Aprasentag3o do Projeto:

O projeto g2 pesquisa Intiulado: ANALISE DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE BUCAL NA
ATEMQ‘AOPRMRMNOBR’GLAPARHRDOSGCLOGDOPROGRMMDEIEUWDOPDE&X)
EMMMAMW&(W}M&MQMMMSM
da Famila Caractenza-se como UM estudo seccional, Scologico, 3gragado longliudingl & de séns temporal,
com 3 utlizagdo 02 03006 SECUNTANos 00 03 avallag3o extema do Programa de Melhora da Qualdade em
Sa0oe 03 Atengdo Basica (PMALQ-AS) referentss 30 17, 2° 2 2° ciclos.

Objetivo da Pesquisa:

© objetivo geral descrio pela pesquisacora £ analisar 3 qualidads 43 sacs bucal no Srasll e identnicar os
fatores contexiuas Socio2conOMICos € Jemograncos 35s0cia00s, 3 partir da avalacao exiama do PMAQL
A pESQUISS tem COMD OLIEtVOS ecpacincos:

- analisar 3 gualdace 03 assistencia 3 sauos bucal considerando as dmensbas de acess0 e acohimeno,
resoiuvidade, COOMUENSCE0 0O CUldado, Processo de Tanalho, gestSo & INrasstrutura 3 parr dos criténos
ODSEMNANCS N3S UNKIITES, N3S SNrevisias com 05 profisSIoNas 2 Nas enrevisias Com 0S USUSros;

- igentincar se ha diferengas regionals em relacdo 3 qualidade o3 3sSistancia 3 sa0de bucal;comparar 3
qualdade da 3ssistEncia 3 s300e bucal das regides e das capitals com 3 media

Enderogo:  Avervcis NiO Pegarin, 820 - Prado Adearistiastye - 1° Aocier - Espmcn Jodo Mectas
Bakror Pesopois CEP. 550v2-5%0
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nacional;

- I0ENINCSr 08 fA10N25 SOCOSCoNOMICS & 0EMOgrancos comexiuas 3550ciad0s 3 qualdade da assisiencia a
s3a0de bucal,

- Comparar 3 Quaildace da 3ssistencia em salde bucal entre 08 trés Cicios do PMAQL
Avallag3o dos Riscos & Beneficios:

Os nscos e baneficios 530 3presentacos pela pesquisadors. Sstes referem-se 3 rscos minmoes para os
participantes um3 vez que 0 d3dos n3o trazem igenticaglo dos entrevistados, pols 530 de bancos
plbiicos, disponivals no link (Nt //0ab.s3u0s. gov. br/poraldatiape_pmaq. php 7 conteuto=microtados) .
Alem (550, 52730 WHZ300s DINCOs 08 0300S 02 INvE 302650 que 25130 disponivels nos sites do Programa
das Naghes Unldas para o Desenvolvimento (PNUD) referents 30 ano o2 2010, Instituto Brasieirno de
Geaografa & Estatistica (ISGE) e Departamanto de Informatica do Sistema Unico o2 Saude DATASUS.
Como benefcos Spresent3nos, 3 pesquisa pooe razer conTibuches para o pransjamenio & avallagdo oas
FVIdaoes relacionadas 3 Saos Bucal (S5) na Aleng3o Primana am Salde (APS).

Comentarios & Consideragdes sobre a Peaquisa:
A pesquisa e relevants para 3 area 03 s300e CoStva/salnde da famiila & podera irazsr Importamss
controucdes na imerface com 3 arez da Odontologla. E5ta bem desoita & documentada adeguadaments.

Consideragtss s0brs o Termos ds apresantagao obrigatoria:

Foram apresentados 05 dOCUMENIDS NECESSHI0s para submissdo 30 CEP. A pesquisadora apresentou 3
Justifcativa de Dispensa do TCLE, que se atequa 30 Tp0 02 estudo 3 ser nealizado, &m acordo com a Res.
456812,

Recomendagias:

N30 ha recomendacio especifica para e6la pesquis3, 3pEnNas Que of dacos sajam ampiamenie dvUgacos
paia magnituce de su3s contibuicdes.

Conciusdes ou Pendéncias e Lista de inadequagtes:

Consldero 3 referida pesquisa viavel, comempiando o6 principlos o3 £fica em Pesquisa com Serss
Humanos (3dequa-s2 3s NOrmas 03 Resolugdo 4656/12).

ConsigeragtGas Finals a critério do CEP:

Ests paracer fol slaborado bassado nos documentos abalxo refacionados:

Enderegr:.  Avervde Nio Pegarta, 221 - P ks Adswnistiative - 1% 20der - Espagy Jolo Meshedso
Bairre:  Petéouin CEP: 500712-3%0
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